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Tämän pro gradu tutkielman tarkoituksena oli kuvailla ja analysoida päivys-
tyspoliklinikoilla potilastyössä työskentelevän henkilöstön arvioita potilas-
turvallisuuskulttuurista työyksikössään yleisen potilasturvallisuuden tason, 
tiimityön, vaaratapahtumien raportoinnin ja käsittelyn sekä johtamisen osa-
alueilla.  Tarkoituksena oli myös selvittää, onko sukupuolella ja ajallisella 
työkokemuksella ammatissa, samassa sairaalassa tai toimintayksikössä vaiku-
tusta arviointiin. 
Aineistona käytettiin vuonna 2008 tehdyn Vetovoimainen ja turvallinen sai-
raala -hankkeen potilasturvallisuuskulttuuria koskevan kyselytutkimuksen 
sairaalan päivystysalueen henkilöstön (n=54) osa-aineistoa. Aineisto muokat-
tiin tilastollisin menetelmin SPSS 14.0 -ohjelmalla tutkimusasetelman edel-
lyttämään muotoon. Aineistosta laskettiin frekvenssi-, prosentti- ja keskiarvo-
jakaumia, ja tilastollisena testinä käytettiin Mann Whitney U -testiä. 
 
Valtaosa päivystyspoliklinikoiden henkilökunnasta arvioi potilasturvallisuu-
den tason hyväksi (33 %) tai hyväksyttäväksi (55 %). Tästä huolimatta päi-
vystyspoliklinikoilla koetaan, että vain sattuma työyksikössä estää vakavam-
mat virheet (67 %). Toimintayksiköissä koetaan olevan potilasturvallisuuteen 
liittyviä riskejä (79 %), ja järjestelmän toimintaprosessien kyky ehkäistä 
poikkeamat koetaan heikoksi (46 %). 
Päivystysalueella yksikön sisäisen tiimityön ja tuen koettiin olevan vahvaa 
(72 %). Sen sijaan lähes puolet (46 %) vastaajista koki ulkoisen, osastojen 
välisen tiimityöskentelyn olevan heikkoa ja tiedonvälityksessä osastojen kes-
ken esiintyvän ongelmia.  
Vaaratapahtumien raportoinnissa oli havaittavissa puutteita. Keskustelua po-
tilasturvallisuudesta ja vaaratapahtumista käydään kohtalaisesti, mutta kes-
kimäärin puolet vastaajista (55 %) koki vaaratapahtumien raportoinnin hei-
koksi tai olemattomaksi. Vaaratapahtumien ja virheiden sekä niiden rapor-
toinnin koettiin helposti kääntyvän tekijäänsä vastaan. 
Kokemus sairaalan johdon potilasturvallisuutta edistävästä ilmapiiristä oli 
heikko. Lähes puolet (46 %) vastaajista koki, että potilasturvallisuus ei ole 
keskeinen prioriteetti ja että sairaalan johto kiinnostuu potilasturvallisuudesta 
vain kun vaaratapahtuma on sattunut. 
Tässä tutkimuksessa sukupuolella ja työkokemuksella oli havaittavissa vain 
vähäisiä vaikutuksia arvioihin potilasturvallisuudesta. 
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The purpose of this masters thesis was to describe and analyse the hospital 
emergency department staff s evaluation of the hospital`s patient safety culture 
in the staff`s unit. Patient safety evaluations were made on general patient safe-
ty on an emergency department and hospital level int the areas of teamwork 
and leadership, reporting patent safety incidents in units, feedback and the 
communication of safety incidents in hospital. Added to this purpose was to 
investigate whether a background variable such as  gender or long vs. short 
term work experience in the same occupation, the same hospital or the same 
unit had any connection to the staff`s evaluation.  
In this study, the data (n=54) used was part of  the Hospital Survey on Patient 
safety carried out in 2008 as part of the Attractive and safe Hospital Project in 
the University of Eastern Finland. The data was modified and analysed by the 
SPSS 14.0 statistical programme into a suitable format for research. The find-
ings were presented as frequencies, percents and mean values. The Mann-
Whitney U-test was used as a statistical test.  
The majority of emergency department staff evaluated patient safety as good 
(33%) or decent (55%). Despite that, most participants (67%) thought that se-
vere errors in the emergency department are only prevented by chance. The 
participants (79%) thought that there are patient safety risk factors in the de-
partment. The staff (46%) found the department`s systematical procedures to 
prevent patient safety risks to be weak.  
In emergency department units, internal cooperation and assistance was strong 
(72%). Nearly half of the participants (46%) described external cooperation 
and communication with other departments as problematic and poor.   
Deficiency was found in reporting patient safety incidents. There is some dis-
cussion about patient safety and safety incidents. Despite that, 55% of partici-
pants find the reporting of patient safety incidents in the emergency department 
to be weak or absent. The staff felt that mistakes that were made and reported 
easily cause problems for the person responsible.  
The participants experiencewith the hospital management’s attitude to promot-
ing patient safety was weak. Nearly half of the staff (46%) described patient 
safety as not being a major priority, and hospital management was only 
intrested in patient safety when an incicent happens. 
The participants gender and different terms of working experience had only 
some minor effects on patient safety evaluation in this study.  
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JOHDANTO 
 
Potilasturvallisuus on maailmanlaajuisesti merkittävä sairastuneen potilaan hoidon ja 
terveydenhuollon organisaatioiden toiminnan osa-alue. Laadukas ja turvallinen hoito 
kohdistuu aina yhteiskunnan, potilaiden sekä terveydenhuollon henkilökunnan eduksi. 
Jokaisella terveydenhuollon ammattilaisella on vastuu turvallisen hoidon toteutumisesta. 
Terveydenhuollon toimintayksiköissä työskennellään nykyään niukoilla resursseilla no-
peasti muuttuvissa, tuottavuutta ja tehokkuutta vaativissa ympäristössä. Erityisesti en-
siapu- ja päivystysalueiden hektinen toimintaympäristö ja nopeasti muuttuvat tilanteet 
sekä krooninen osaavien ammattilaisten henkilöstövajaus ovat nykyisin arkipäivää. Vaa-
dittavan potilasturvallisuuden ylläpito jatkuvasti kehittyvässä akuuttihoidossa on henki-
lökunnalle yhä hankalampaa. Riskit potilaan turvallisen ja laadukkaan hoidon tuottami-
sen osalta ovat siten jatkuvasti kasvaneet. (Rasimus 2002, WHO 2006, Kyngäs 2009, 
Zolnierek ym. 2010.) Terveydenhuolto on kehittynyt monimutkaiseksi prosessien viida-
koksi jossa todennäköisyys vahingoittua hoidon aikana on merkityksellisen suuri. Riskit 
haittatapahtumille ja hoitovirheille kasvavat väistämättä. Tutkimusten mukaan potilaille 
tapahtuvista hoitoon liittyvistä vahingoista olisi ehkäistävissä merkittävä osa yksinker-
taisin menetelmin, muun muassa toimintatapojen, käytänteiden ja asenteiden muokkaa-
misella. (Clark ym. 2002, Kohn 2006, Stakes 6/2007, Reiman 2009.)  
 
Sosiaali- ja terveysministeriön (2009) asettaman potilasturvallisuusstrategian mukaan 
myös Suomessa terveydenhuolto on jäänyt jälkeen turvallisuuden varmistamisessa ver-
rattaessa muihin korkeiden riskien aloihin. WHO:n (2008b) näkemyksen mukaan poti-
lasturvallisuuden tilanne terveydenhuollossa ei ole hyväksyttävä ja vaarantaviin tekijöi-
hin tulisi aktiivisella tutkimuksella ja kehittämistoiminnalla puuttua laajasti.   
 
Potilasturvallisuus, hoitovirheet ja niistä potilaille aiheutuvat haittatapahtumat nousivat 
laajemmin esille vasta 1990-luvulla Yhdysvalloissa tehtyjen tutkimusten tulosten perus-
teella. Potilasturvallisuudesta tulikin nopeasti maailmanlaajuinen kehittämiskohde sen 
taloudellisten, laadullisten ja kansanterveydellisten intressien vuoksi. Ehkä merkittävim-
pänä potilasturvallisuuden ja potilasturvallisuuskulttuurin tutkimuksen ja kehityksen 
vauhdittajana ovat olleet tutkimustulokset, joiden perusteella jopa puolet haittatapahtu-
mista olisi ollut estettävissä laadunhallinnan keinoin. (Weingart 2000, Snellman 2008.) 
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Tutkimusten perusteella Yhdysvalloissa jopa 98 000 potilasta kuolee vuosittain hoidossa 
tapahtuneiden haittatapahtumien seurauksena (Kohn 2006). Pasternackin (2006) mukaan 
eri selvityksissä haittatapahtumien yleisyys suhteessa hoidettuihin potilaisiin vaihtelee 
3,2 prosentin ja 16,6 prosentin välillä. Nykykäsityksen mukaan noin viidestä kymme-
neen prosenttia sairaalassa hoidetuista kokee haittatapahtuman ja yhdellä prosentilla 
haittatapahtuma on vakava-asteinen, joka tarkoittaa pysyvää vammaa tai jopa potilaan 
kuolemaa. Asiantuntijat arvioivat, että hoitovirheiden ja haittatapahtumien seurauksena 
kuolee enemmän potilaita joka vuosi kuin rintasyövän, AIDSin tai liikennetapaturmien 
uhreina. (Ojala 2007, Snellman 2008.) 
 
Tanskassa on arvioitu, että yhdeksän prosenttia sairaalapotilaista kokee haittatapahtu-
man. 40 prosenttia näistä tapahtumista olisi ollut ehkäistävissä yksinkertaisin keinoin 
(Kinnunen 2008). Ruotsissa 2008 julkaistun tutkimustuloksen mukaan keskimäärin 8,6 
prosenttia ruotsalaisista sairaalassa hoidetuista potilaista on kokenut jonkinasteisen hait-
tatapahtuman (Soop 2008). Suomessa Pasternakin (2006) mukaan ei vastaavia selvityk-
siä sairaaloissa tapahtuvista virheistä ja hoitovahingoista ole, mutta on täysi syy olettaa, 
että muualta saadut tulokset kuvastavat tilannetta myös Suomen olosuhteissa. 
 
Haittatapahtumista johtuvat taloudelliset kustannukset ovat merkittäviä terveydenhuol-
lossa. Vuosina 2004–2006 Yhdysvalloissa arvioitiin potilasvahingoista ja haittatapahtu-
mista aiheutuvien kustannuksien kokonaismääräksi noin 8,8 miljardia Yhdysvaltain dol-
laria (Feng 2008). Institute of Medicinen (1999) julkaisemassa raportissa arvioitiin vuo-
sittaisten haitta- ja kuolematapausten ylimääräisiksi kuluiksi Yhdysvalloissa jopa 22 mil-
jardia euroa. Seppä (2008) on arvioinut, että Suomessa haittatapahtumien kustannukset 
olisivat jopa 500–1000 miljoonaa euroa vuodessa. 
 
Terveydenhuollon yhteisöissä turvallisuuskulttuurin huomioiminen on merkittävää poti-
lasturvallisuuden parantamiseen ja potilashaittatapahtumien ehkäisemiseen tähtäävissä 
toimissa. Turvallisuuskulttuuri on suoraan ja vahvasti sidoksissa potilasturvallisuuteen. 
(Weaver ym. 2012.) Potilasturvallisuuskulttuuri esitetäänkin monesti yhtenä tärkeimmis-
tä muuttujista potilasturvallisuuden laadun parantamisessa (Perneger 2006). Institute of 
Medicinen ”To Err Is Human: Building a Safer Health System” (1999) raportin mukaan 
terveydenhuollon organisaatioiden tulisi kehittää turvallisuuskulttuuriaan siten, että hoi-
toprosessit ja henkilöstö keskittyvät parantamaan potilaan hoidon luotettavuutta ja tur-
 8 
 
vallisuutta jatkuvasti. Raportin mukaan ne terveydenhuollon yksiköt, jotka pyrkivät ak-
tiivisesti korostamaan turvallisuutta läpi organisaation, ovat merkittäviä potilasturvalli-
suuden edelläkävijöitä. Potilasturvallisuuden kehittämisessä onkin pohjimmiltaan kysy-
mys organisaation kehittämisestä (Reiman 2009). 
 
Snellmanin (2008) mukaan turvallisuuskulttuuria vahvistamalla voidaan vähentää hoi-
toon liittyviä riskejä ja potilaalle hoidon aikana aiheutuvia haittoja. Suomalaisessa poti-
lasturvallisuusstrategiassa (STM 2009) sosiaali- ja terveysministeriö on linjannut turval-
lisuuskulttuurin vahvistamisen keskeiseksi tehtäväksi potilasturvallisuuden parantami-
sessa, terveydenhuollon kaikilla tasoilla. Strategian tehtävänä on seurata potilasturvalli-
suustyön vaikuttavuutta ja kehittää sitä systemaattisesti terveydenhuollon laadun ja poti-
lasturvallisuuden parantamiseksi. Vuonna 2011 astui voimaan osana terveydenhuoltolain 
(1326/2010) laajaa uudistusta sosiaali- ja terveysministeriön asetus (341/2011) laadun-
hallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitelmasta. Ase-
tuksen sisältö velvoittaa terveydenhuollon organisaatiota tutkimaan, kehittämään ja te-
hostamaan terveydenhuollon laatua ja potilasturvallisuutta merkittävästi. Asetettujen 
edellytysten toteuttamiseksi pitää aiheesta tutkimuksella tuotettavaa tiedon määrää mer-
kittävästi laajentaa. (Idänpää - Heikkilä 2005, Reiman 2009, STM 2009, THL 2011.) 
 
Laadukas potilasturvallisuuden kehittäminen edellyttää terveydenhuollon organisaatioi-
den turvallisuuskulttuurin tukimusta ja arviointia. Turvallisuus- ja potilasturvallisuus-
kulttuurin tutkimusta terveydenhuollossa on tarpeen tuottaa lähtökohdiksi terveyden-
huollon organisaatioiden potilasturvallisuuden keittämiselle ja arvioinneiksi toteutettujen 
kehittämistoimenpiteiden vaikutuksista. (Bigham ym. 2012.) Ulkomaista, pääasiallisesti 
Yhdysvalloissa tehtyä tutkimusta potilasturvallisuuskulttuurista on tehty suhteellisen 
paljon. Suomessa potilasturvallisuuskulttuurin tutkimus on puolestaan suhteellisen tuore 
tutkimusalue ja julkaistuja tutkimuksia on vielä niukasti. Kiinnostus tutkimukseen on 
kuitenkin ollut kasvussa valtakunnallisesti vuonna 2008 asetetun potilasturvallisuusstra-
tegian, terveydenhuoltolain muutoksen (L 2326/2010) ja nyt tuoreen terveydenhuollon 
asetuksen (341/2011) ohjaamana. Todellinen käytännön tarve aiheen tutkimukselle on 
olemassa. Muiden muassa Pietikäinen ym. (2008) ja Turunen ym. (2008) ovat tutkineet 
terveydenhuollon potilasturvallisuuskulttuuria tuottaen kasvupohjaa jatkotutkimukselle 
ja menetelmille. Muiden muassa Turusen ym. (2008) Vetovoimainen ja turvallinen sai-
raala -hankkeen vaikutuksesta on tuotettu useita pro gradu -opinnäytetutkimuksia aihees-
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ta viime vuosina (Seppänen 2009, Antikainen 2011, Myllykangas 2011, Varis 2011). 
Tämä tutkimus liittyy Vetovoimainen ja turvallinen sairaala -hankkeen potilasturvalli-
suuskulttuuria koskevaan osahankkeeseen. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää poti-
lasturvallisuuskulttuuria sairaalan ensiapupoliklinikan päivystyshoitotyössä.  
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2 POTILASTURVALLISUUSKULTTUURI PÄIVYSTYSALUEEN HOITO-
TYÖSSÄ 
 
2.1 Tutkimustiedon hakeminen 
 
Tässä tutkimuksessa tiedonhaku toteutettiin sähköisiä tietokantoja käyttäen. PubMed-, 
Chinal- ja Medic- sekä Nelli-tietokannoista haettiin aiheeseen liittyvää tutkimus-, ar-
tikkeli- ja kirjallisuusmateriaalia. Hakusanoina käytettiin erilaisia yhdistelmiä sanoista 
patient, safety, culture, hospital, emergency, nursing, incident ja adverse event. En-
simmäisen kerran haku tehtiin vuonna 2009, ja hakuprosessi toistettiin vuonna 2012. 
Ensimmäisistä hakutuloksista poimittiin tiivistelmien perusteella aiheeseen relevantti 
sähköisesti tai fyysisesti kokonaisuudessaan luettavissa oleva materiaali sekä aihee-
seen sopivat tiivistelmät. Tiivistelmistä ja artikkeleista suoritettiin lisähakuja myös In-
ternet-hakukoneilla. Toinen haku toteutettiin samoilla hakusanoilla vuonna 2012 ra-
jaamalla haku vuosiin 2009–2012. Haun tuloksista tiivistelmien ja sisällön perusteella 
poimittiin artikkeli- ja tutkimusmateriaali täydentämään aikaisempaa hakua. Käyte-
tyillä hakusanoilla haut tuottivat asianmukaista aiheeseen liittyvää tutkimus-, artikke-
li- ja kirjallisuusmateriaalia kohtalaisesti.     
 
Myös kotimaisten kirjastojen tietokannasta tehtiin haku sanoilla potilasturvallisuus, 
potilasturvallisuuskulttuuri, potilasvahinko, päivystyspoliklinikka ja akuuttihoito. Ha-
kuprosessissa valikoituneen kirjallisuus- ja tutkimusmateriaalin lähdeaineiston tarkas-
telun perusteella ja tutkimustyön aikana havaittujen tarpeiden johdosta suoritettiin 
myös lisähakuja aihealueittain eri tietokannoista, sekä Internet-hakuina mm. valtion-
hallinnon laki- ja säädöskokoelmista.   
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2.2 Potilasturvallisuuskulttuuri 
 
Turvallisuuskulttuuri käsitteenä on lähtöisin alun perin korkean riskin turvallisuus-
kriittisiltä aloilta. Muiden muassa ydinvoimateollisuuden ja ilmailun piirissä käsite on 
ollut jo pidempään käytössä ja levinnyt hiljalleen muille turvallisuuskriittisiksi määri-
tellyille aloille. Eri aloilla käsitettä voidaankin käyttää erilaisissa merkityksissä. Ylei-
sesti turvallisuuskulttuuri käsitetään monitasoisena ilmiönä, jossa yhdistyvät henkilös-
tön kokemukset, näkemykset, kyky ymmärtää turvallinen toiminta, työyhteisön sosi-
aaliset ilmiöt ja organisaation toimintaprosessit. Turvallisuuskulttuurin on sanottu 
muodostuvan organisaation sisällä eri tasojen määritellessä vaaroja ja keinoja niiden 
hallintaan sekä toimimalla yhtenäisesti ehkäistäkseen uhkaavat vaarat ja turvallisuus 
poikkeamat. (Fleming 2008, Reiman & Oewald 2008, Reiman 2009, STM 2009.) 
 
Terveydenhuollossa olennaisia pääperiaatteita on varmistaa annettavan hoidon turval-
lisuus sekä suojata potilaita vahingoittumasta. Turvallisuuskulttuurista terveydenhuol-
toon johdetussa potilasturvallisuuskulttuuri-käsitteestä keskusteltaessa on puhuttu 
usein esimerkiksi yksittäisten ammattihenkilöiden etiikasta, vastuista, velvollisuuksis-
ta ja suhtautumistavoista. Tästä näkökulmasta lähestymistä voidaan kuitenkin pitää 
teoreettisesti ongelmallisena, koska yksilöllä ei voida ajatella olevan kulttuuria (Rei-
man 2008). Turvallisuuskulttuurista keskusteltaessa se tulisi mieltää laajempana ter-
veydenhuollon henkilöstön tai organisaation kattavana käsitteenä kuvaamassa potenti-
aalista toimintaa, kyvykkyyttä, tahtoa ja edellytyksiä – ei niinkään yksilöä eikä yksit-
täisiä suorituksia. (Reiman 2008, STM 2009, Helovuo 2011.) Potilasturvallisuuskult-
tuurin ydin koostuu toimintaorganisaation arvoista, standardeista, yhtenäisistä harki-
tuista toiminnoista ja näkemyksistä. Erityisesti terveydenhuollon turvallisuusjohtami-
sen ja esimiestyön laadulla on merkittävän ratkaiseva vaikutus siihen, millaiseksi or-
ganisaatioiden turvallisuuskulttuuri eli käytännössä potilasturvallisuus hoitotyössä 
muodostuu. (Reiman ym.  2008, Snellman 2008, THL 2011.) 
 
Helovuon (2011) mukaan potilasturvallisuuskulttuuri koetaan helposti asiaksi joka 
syntyy organisaatiossa ilman vaikutusmahdollisuuksia, vaikka käsitys on virheellinen. 
Turvallisuuskulttuurin kehittämisessä on käytännössä kysymys organisaation erillisten 
toimintojen kehityksestä yhteistyössä – läpi organisaatiossa toimivan henkilöstön. Te-
hokkaan turvallisuuskulttuurin tuottamiseen, kehittämiseen ja kehittymiseen tulisi 
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osallistua koko henkilöstön, vahvistamalla ja kehittämällä turvallisuuskulttuurin or-
ganisatorisia ulottuvuuksia (kuvio 1). Päävastuu potilasturvallisuuskulttuurin ja poti-
lasturvallisuuden kehityksestä on kuitenkin aina toimintayksikön johdolla, jonka tulee 
aktiivisesti tavoitella potilasturvallisuudelle asetettuja päämääriä. Potilasturvallisuus-
kulttuurin kehittyminen edellyttääkin erityisesti johdon uskottavaa ja koko organisaa-
tioon näkyvää sitoutumista potilasturvallisuuteen käytännön toimissa ja päätöksissä. 
Kulttuurin hallitseminen ja kehittäminen on haastavaa, mutta mahdollista. Potilastur-
vallisuuskulttuurin kehittämisessä ja ylläpitämisessä on lopulta kuitenkin kyse käytän-
nön johtamisella sekä esimerkillä hallittavien toimintojen yhteistoiminnallisesta kehit-
tämisestä organisaatiossa. (Pietikäinen ym. 2008, Reiman 2008,  STM 2009, Helovuo 
ym. 2011, THL 2011.) 
 
 
 
Kuvio1. Potilasturvallisuuskulttuurin organisatoriset ulottuvuudet. (Pietikäinen ym. 
2009. Teoksessa Potilasturvallisuus ensin. Hoitotyön vuosikirja 2009. Sairaanhoitaja-
liitto. s.73). 
 
2.3 Potilasturvallisuus 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön (2011) mukaan potilasturvallisuus käsittää terveyden-
huollon toimintayksiköiden ja henkilöstön periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoitus on 
varmistaa hoidon turvallisuus sekä suojata potilaat vahingoittumiselta. Terveyden-
huollossa potilasturvallisuudella tarkoitetaan sellaisia menettelytapoja tai järjestelyjä 
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toimintaorganisaatioissa, joiden ainoa tehtävä ei ole saavuttaa tavoiteltu lopputulos, 
vaan myös vahvistaa toiminnan sietokykyä erilaisille poikkeamille (STM 2011). Poti-
laan näkökulmasta potilasturvallisuus tarkoittaa sitä, että hän saa tarvitsemansa ja oi-
kean hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman vähän haittaa (Stakes ja lääkehoidon ke-
hittämiskeskus Rohto 2007, STM 2011). 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2011) mukaan potilasturvallisuus käsittää hoi-
don lisäksi sairauksien ehkäisyn, diagnostiikan, kuntoutuksen ja lääketurvallisuuden. 
Potilasturvallisuus on myös merkittävä osa hoidon laatua. Karkeasti potilasturvalli-
suus voidaan jakaa laiteturvallisuuteen, hoidon turvallisuuteen ja lääkehoidon turvalli-
suuteen (kuvio 2).   
 
Kuvio 2. Potilasturvallisuuden keskeiset käsitteet (http://www.rohto.fi/doc/t24-2006-
verkko.pdf). 
 
Laiteturvallisuus käsittää laitteiden itsensä turvallisuuden sekä niiden käyttämisen tur-
vallisuuden. Laki terveyden huollonlaitteista ja tarvikkeista (L 629/2010) määrittelee 
terveydenhuollon laitteille olennaiset turvallisuuteen liittyvät vaatimukset. Lain tarkoi-
tuksena on edistää ja ylläpitää terveydenhuollossa käytettävien laitteiden ja tarvikkei-
den sekä niiden käytön turvallisuutta. Laki asettaa vaatimuksia ja vastuita laitteen 
valmistajalle sekä käyttäjälle laitteen turvallisen ja luotettavan toiminnan, käyttäjälle 
riskittömän käytettävyyden ja potilaalle mahdollisimman riskittömän hoidon osalta. 
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Terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden tulee täyttää niitä laissa olennaisesti kos-
kevat vaatimukset, olla käyttötarkoitukseensa sopivia ja savuttaa niille suunniteltu 
toimivuus. (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 2006,  L 629/2010.) 
 
Hoidon turvallisuus käsittää hoitamiseen ja hoitomenetelmien turvallisuuteen liittyvät 
tekijät. Näitä tekijöitä ovat muiden muassa asianmukainen ammatillinen koulutus, riit-
tävä todennettu pätevyys, valmius tuottaa laadukasta ja turvallista hoitoa sekä jatkuva 
ammattitaidon ylläpito ja kehittäminen. Tuoreen terveydenhuoltolain (2011) säädösten 
mukaan tulee hoidon olla laadukkaasti, turvallisesti ja asianmukaisesti toteutettua. Po-
tilasturvallisuus ja sen edistäminen muodostavat olennaisen osan hoidon turvallisuut-
ta. Tuoreessa terveydenhuoltolaissa (2001) ja sosiaali- ja terveysministeriön potilas-
turvallisuusstrategiassa (2009) terveydenhuollon toimintayksiköille asetetaan vastuita 
ja velvollisuuksia laadukkaan ja turvallisen hoidon sekä hoitomenetelmien aktiiviseen 
ja tehokkaaseen edistämiseen. (Työturvallisuuslaki 2002, Terveydenhuoltolaki 2011, 
THL 2011). 
 
Lääkehoidon turvallisuus käsitetään lääketurvallisuutena ja lääkitysturvallisuutena. 
Lääketurvallisuus käsittää lääkevalmisteet ja niiden laatuun liittyvät tekijät ja lääkitys-
turvallisuus lääkkeiden käytön sekä lääkehoidon toteuttamiseen liittyvät tekijät. (Sta-
kes ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006.) Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
toksen potilasturvallisuusoppaan (2011) mukaan lääke- ja lääkitysturvallisuutta voi-
daan edistää tehokkaasti vaara- ja haittatapahtumien raportoinnilla, turvallisuutta pa-
rantavilla tietokannoilla, lääkehoito- ja valvontasuunnitelmilla sekä kouluttautumisel-
la. Muiden muassa sosiaali- ja terveysministeriön laatima Turvallinen lääkehoito -opas 
(2005) sekä uusimmat terveydenhuollon laki- ja säädöskokoelmat ohjaavat ja velvoit-
tavat terveydenhuollon toimintayksiköitä tuottamaan turvallista ja vaikuttavaa lääke-
hoitoa. 
 
Terveydenhuollossa haittavaikutus voidaan määritellä terveydenhuollon ammattihen-
kilön suorittamaan toimenpiteeseen liittyväksi, ei-toivotuksi seuraamukseksi.  Haitta-
vaikutus aiheuttaa normaaliin hoitoon verrattuna objektiivista lääketieteellistä haittaa 
potilaalle, hoidon keston pidentymistä tai lisääntyneitä hoitokustannuksia. (Ojala ym. 
2007.) Haitaksi voidaan luokitella potilaan kokema tai ammattihenkilön havainnoima 
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haitta. Haittatapahtumat voidaan edelleen jakaa haitan syntymekanismin pohjalta lää-
kevahinkoihin ja potilasvahinkoihin. 
 
Vaaratapahtumalla käsitetään tilanteet, joissa potilaalle aiheutuu haittaa, ja tilanteet, 
joissa haitan aiheutuminen on mahdollista. Vaaratapahtumassa haitta aiheuttaa poti-
laalle tilapäisen tai pysyvän ei-toivotun seuraamuksen. Läheltä piti -tapahtuma käsite-
tään tilanteena, jossa vaaratapahtuma toteutuessaan olisi aiheuttanut haittavaikutuksen 
mutta jossa tapahtumalta vältytään sattumalta tai jossa poikkeamalta vältytään ajoissa 
havaitsemalla ja ehkäisemällä se ajoissa. (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006, Knuuttila ym. 2007, Kinnunen 2009.) Poikkeamalla tarkoitetaan tervey-
denhuollon toiminnoissa käytettäviin välineisiin ja tuotteisiin tai tapahtumiin liittyviä 
poikkeavuuksia, joista aiheutuvat seuraukset voisivat mahdollisesti johtaa vaaratapah-
tumaan. Poikkeama voi johtua tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai terveydenhuol-
lon mekanismeja suojaavien toimintojen pettämisestä. (Stakes ja Lääkehoidon kehit-
tämiskeskus Rohto 2006.) 
 
2.4 Potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijät 
 
Potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijät ovat vahvasti organisaation toiminnan perus-
rakenteisiin ja toimintatapoihin sidoksissa olevia, muokattavia toimintoja ja ajatusmal-
leja. Organisaation toimintaprosesseissa tahalliset tai tahattomat, järjestelmistä, johta-
misesta, toimintatavoista ja kommunikaatiosta johtuvat erehdykset ja virheet aiheutta-
vat haittatapahtumia. Useat tekijät voivat vaikuttaa yksittäisten poikkeamien tai vir-
heiden syntyyn. Keskeisenä kehittämisen tavoitteena tulisi olla toimintaprosessien yk-
sinkertaistaminen sekä toimintatapojen yhtenäistäminen. Yhtenäisillä käytännöillä ja 
yhteistyöllä riskejä voidaan paremmin tunnistaa ja hallita. (Helovuo 2011, Knuuttila 
ym. 2007, Reiman 2008, Vogus ym. 2011.)  
 
Laadukas viestintä ja hyvä avoin kommunikoiva tiimityö terveydenhuollon organisaa-
tioissa ovat turvallisen hoidon varmistamisen keskeisiä työkaluja. Toimiva tiimityö 
edistää potilasturvallisuutta merkittävästi. Tiimityö terveydenhuollossa voidaan määri-
tellä yhteistyöprosessina, joka tapahtuu hoito-organisaatioissa työskentelevien yksi-
löiden väillä. Toimiva tiimi edellyttää toimivaa vuorovaikutusta, kommunikointia ja 
yhteistä päämäärää. Terveydenhuollon tiimissä päämääränä on potilaan paras mahdol-
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linen hoito. Tiimityön selkeä rakenne, hierarkiat, päämäärät, asenteet ja laadukas 
kommunikointi vaikuttavat organisaation kykyyn tuottaa turvallista hoitoa. (Silen-
Lipponen 2003, Evanoff ym 2005. Helovuo 2011.)  
 
Informaation liikkumisen ja viestinnän heikko laatu aiheuttaa merkittävän paljon poti-
lasturvallisuuden haittoja. Sandlinin (2007) mukaan kommunikointiin liittyvien on-
gelmien on todettu myötävaikuttavan yli 60 prosenttiin haittatapahtumista. Tiedonku-
lun katkeamiset tai väärinymmärrykset ovat merkittäviä haittoja ja vaaratapahtumia 
aiheuttavia tekijöitä terveydenhuollon kaikilla osa-alueilla. Kommunikaation ongel-
mia muodostuu usein organisaatioiden monimutkaisuudesta ja niiden sisäisistä kult-
tuureista, hierarkioista, ammattiryhmien välisestä kunnioituksen puutteesta ja huonos-
ta lähijohtamisesta. Samat tekijät ehkäisevät myös avoimen kommunikaation toteutu-
mista, aiheuttaen virheiden ja epäkohtien raportoinnin ongelmia.  (Friesen 2007, San-
dlin 2007, Kinnunen ym. 2009, Brubacher ym. 2011.) 
 
Varatapahtumien raportointi ja niistä oppiminen on tärkeä osa terveydenhuollon toi-
mintaorganisaatioiden potilasturvallisuuden kehittämistä. Alle puolet akuutti ja päi-
vystysalueiden vaaratapahtumista raportoidaan (Brubacher ym. 2011). Avoimella sys-
temaattisella toimintojen analysoinnilla voidaan tunnistaa varatilanteita ja tuottaa tie-
toa organisaatioiden heikoista kohdista laadun sekä turvallisuuden parantamiseksi. 
Toimiakseen hyvin tehokas raportointijärjestelmä edellyttää kuitenkin avointa kom-
munikointia ja virheiden käsittelyä työyhteisössä. Virheistä oppiminen on ehdoton 
edellytys potilasturvallisuudelle ja sen kehittymiselle. Ei rankaiseva virheiden käsitte-
ly sekä syyllistämätön ja avoin rakentava ilmapiiri virheitä ja vaaratapahtumia käsitel-
täessä luovat perustaan tehokkaalle vaaratapahtumien raportointijärjestelmälle. (Kohn 
ym. 2000, WHO 2005, Pasternack 2006, Kinnunnen 2009, Kuisma 2010, Brubacher 
ym. 2011.)  
 
Terveydenhuollon toimintayksiköissä johto kantaa kokonaisvastuun potilasturvalli-
suudesta ja sen edellytyksistä. Potilasturvallisuus ja sen kehittäminen edellyttävät työn 
johtamiselta näkyvää ja tinkimätöntä paneutumista asiaan sekä todellisia, konkreettisia 
toimenpiteitä ja riittävää resursointia työ- ja potilasturvallisuuden varmistamiseksi. 
Kattava johdon tuki on välttämätön edellytys potilasturvallisen työn suorittamiselle. 
(Kinnunen ym. 2009, THL 2011.) Johtamisessa potilasturvallisuuden tulisi olla näky-
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västi huomioituna kaikissa tavoitteiden asettelun, toiminnan ja teknologian kehittämi-
sen sekä uudistamisen prosesseissa. Johtamisen toimintojen tulisi myös näkyvästi tu-
kea merkittäviä potilasturvallisuuteen vaikuttavia osa-alueita toiminnassaan. Näistä 
erityisen merkittäviä potilasturvallisuudelle ovat mm. fyysinen työympäristö, henkilös-
tömitoitus sekä jatkuva organisaation ja yksilöiden ammatillisen kehittymisen tukemi-
nen. (STM potilasturvallisuushanke, Partanen 2002, Kyngäs 2009.) 
 
2.5 Potilasturvallisuuden edistäminen  
 
Sosiaali- ja terveysministeriö tuotti vuonna 2008 ensimmäisen suomalaisen potilastur-
vallisuusstrategian vuosille 2009–2013. Strategian tavoitteena on saada potilasturvalli-
suus integroitua terveydenhuollon toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin pysyväk-
si päivittäiseksi tekijäksi, hoidon vaikuttavuuden ja turvallisuuden parantamiseksi. 
Strategia käsittelee potilasturvallisuutta turvallisuuskulttuurin, vastuiden, johtamisen 
ja säädösten näkökulmista. Strategian keskeisessä sisällössä (kuvio 3) painotetaan po-
tilaan osallistumista turvallisuuden parantamiseen, vaaratapahtumien raportointia ja 
raporteista oppimisen merkitystä, ennakoivaa ja oppivaa organisaatiota sekä potilas-
turvallisuuden laajempaa huomiointia tutkimuksessa ja opetuksessa. (Snellman 2009, 
STM 2009.) Strategian johdosta potilasturvallisuus ja potilasturvallisuuskulttuuri ovat 
nousseet näkyvämmin esiin terveydenhuollossa. Strategian toteutuksen vaikutuksesta 
myös potilasturvallisuuden tutkimus ja julkaisut ovat merkittävästi lisääntyneet lähi-
vuosina. Muiden muassa turvallisen lääkehoidon hanke, potilasturvallisuuteen liittyvä 
käsitteistö sanastoineen sekä haittatapahtumien raportointiin liittyvä Hapro-hanke ovat 
näkyvästi tuoneet potilasturvallisuustyön päivittäisiin toimintoihin.  
 
Kuvio 3. Potilasturvallisuusstrategian keskeinen sisältö. (STM 2009.) 
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Osittain kansallisen potilasturvallisuusstrategian myötävaikutuksella uudistettu ter-
veydenhuoltolaki (1326/2010) asettaa aikaisempaa yksityiskohtaisempia terveyden-
huollon laatua ja potilasturvallisuutta koskevia velvoitteita kansalliselle toiminnalle. 
Lain (1326/2010) pohjalta annettiin sosiaali- ja terveysministeriön asetus (341/2011) 
laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitel-
masta. Annettu säädös velvoittaa terveydenhuollon toimintayksiköitä tuottamaan 
suunnitelmat tehokkaan potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan edistämiseksi. Ase-
tuksen (341/2011) velvoittaman suunnitelman sisällössä tulee määritellä muiden mu-
assa potilasturvallisuusvastuut, laatua ja turvallisuutta tukevan johtamisen periaatteet, 
henkilökunnan osallistuminen laadun ja potilasturvallisuuden kehittämiseen, henkilös-
tön koulutus ja osaaminen, potilaan mahdollisuudet osallistua turvallisuuttaan koske-
vaan toimintaan, laadunhallintaan liittyvät tekijät ja asiakirjat, turvallisuus- ja laatuon-
gelmien tunnistaminen ja hallinta, vaara- ja haittatapahtumiin liittyvät järjestelmät se-
kä yhteistyömuodot laadun ja potilasturvallisuuden edistämiseksi yksilö- ja organisaa-
tiotasoilla. Asetus edellyttää terveydenhuollon toimintaorganisaatioilta suunnitelmaan 
sisällytettäväksi myös ne toiminnot, joilla suunnitelman sisällöt tuodaan konkreetti-
seksi toiminnaksi käytännön työelämään – laadun ja potilasturvallisuuden parantami-
seksi. (L 2326/2010, Asetus 341/2011, THL 2011.) 
 
Vuonna 2011 terveyden ja hyvinvoinnin laitos yhdessä sosiaali- ja terveydenhuollon 
toimintayksiköiden kanssa käynnisti Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman, jonka 
tarkoitus on olla jatkoa sosiaali- ja terveysministeriön kansalliselle potilasturvallisuus-
strategia 2009–2013:lle. Ohjelma on yksi THL:n keskeisimmistä hankkeista, ja siinä 
panostetaan uuden terveydenhuoltolain sekä potilasturvallisuusasetuksen ja -strategian 
toteuttamiseen kautta maan. Ohjelman tarkoituksena on tukea potilasturvallisuuden 
käytännön työtä kentällä sekä jatkaa ja jalostaa toimintoja laadun ja potilasturvallisuu-
den lisäämiseksi. Käytännössä ohjelma tukee terveydenhuollon potilasturvallisuuden 
toimintoja tuottamalla laaja-alaisesti tietoa, taitoa ja työkaluja potilasturvalliseen joh-
tamiseen, tutkimukseen ja käytännön potilastyöhön. Ohjelman päämääräksi on asetet-
tu potilaan hoitoon liittyvien kuolemien ja haittatapahtumien puolittuminen vuoteen 
2020 mennessä. (http://www.thl.fi/fi_FI/web/potilasturvallisuus-fi/etusivu.) 
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2.6 Akuutti hoitotyö ensiapupäivystyksessä 
 
Päivystysluontoinen akuutti- ja ensihoitotyö sairaalan päivystyksissä asettaa hoitohen-
kilökunnalle ja päivystysalueen organisaatiolle haasteita potilaan laadukkaan ja turval-
lisen hoidon takaamiseksi. Potilasmäärät kasvavat jatkuvasti ja sairaalapäivystyksien 
ylikuormittuminen on yleistä. Äkillisesti sairastuneiden tai loukkaantuneiden hoito 
edellyttää päivystyspoliklinikan organisaatiolta ja sen yksilöiltä vahvaa ammattitaitoa, 
kokemusta sekä jatkuvassa paineessa tapahtuvaa saumatonta yhteistyötä. Potilasmää-
rät ja potilaiden terveydentila vaihtelevat usein nopeassa tahdissa. Potilastyötä päivys-
tysalueilla tehdään nopeasti muuttuvissa ja poikkeuksellisen kuormittavissa olosuh-
teissa. Päivystysalueilla riski vaaratapahtumiin ja potilaalle aiheutuviin haittoihin on 
havaittu huomattavan korkeaksi. (Guily 2001, Rasimus 2002, Paakkonen 2008.) 
 
Pattersonin ym. (2010) mukaan akuutissa hoitotyössä potilasturvallisuusilmapiirit alu-
eittain ja osastoittain vaihtelevat merkittävästi. Vaihtelun on osoitettu olevan suurta 
ammattistatuksen ja erityisesti toimintayksikön mukaan. Päivystys- ja akuuttihoidon 
henkilökunta on yleisesti kriittisempää suhtautumisessaan potilasturvallisuuteen. Päi-
vystysalueilla työskentelevästä henkilöstä merkittävä osa kokee, että työskentely päi-
vystyspoliklinikalla sisältää huomattavan paljon potilasturvallisuusriskejä. Päivystys-
alueilla käsitykset turvallisuuskulttuurista ovat yleensä myös yhteneväisempiä kuin 
muissa ryhmissä. (Singer 2003, Colla ym. 2005, Singer ym. 2008, Wang 2008, Cap-
bell ym. 2010.) 
 
Päivystysalueiden akuuttihoitotyössä hoitohenkilökunnalta vaaditaan vahvaa ammatti-
taitoa ja kokemusta potilasturvallisuuden takaamiseksi. Potilasturvallisuuden keskeis-
ten osa-alueiden hallinta, tiimityö, avoin ja toimiva kommunikointi sekä korkea sub-
stanssiosaaminen ovat edellytyksiä toiminnalle. Paakkosen (2008) mukaan myös ter-
veydenhuollon päivystysten jatkuva keskittyminen asettaa hoitohenkilökunnan kliini-
sille taidoille kasvavia vaatimuksia. Parhaillaan suuri uhka potilasturvallisuudelle on 
osaavan henkilökunnan niukkuus (Kyngäs 2009). Rasimuksen mukaan (2002) päivys-
tysalueiden akuuttihoitoon ei kuitenkaan tulisi ottaa ammattitaitoistakaan henkilökun-
taa töihin ilman riittävän pitkää perehdytystä, sillä työympäristönä päivystysalueiden 
akuuttihoito on poikkeuksellisen vaativaa. Jatkuvan sijaistyövoiman on todettu olevan 
riski päivystyspoliklinikoiden potilasturvallisuudelle. Sijaisten aiheuttamat virheet 
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ovat päivystyksissä pääasiallisesti vakavampia kuin pidemmässä työsuhteessa olevan 
hoitohenkilökunnan tekemät virheet (Andrawis ym. 2010). 
 
Päivystysalueilla hektinen ja vaihteleva työ aiheuttaa haittatapahtumia ja virheitä her-
kästi. Virheitä tapahtuu herkästi päivystysalueille tyypillisissä ylikuormittavissa mo-
nipotilastilanteissa. Päivystyspoliklinikoilla useat samanaikaiset tehtävät kasvattavat 
hoitovirheiden riskiä merkittävästi erityisesti kiireellisissä tilanteissa, joissa potilaan 
taustatiedot ovat usein epäselvät. (Clark ym. 2002, Henneman 2006.) Fordycen ym. 
(2003) mukaan päivystysalueiden poikkeamat ja virheet liittyvät useimmiten johtami-
sen ongelmiin, hallinnollisiin menettelytapoihin, lääkehoitoon, kirjaamiseen, kommu-
nikointiin ja ympäristötekijöihin. Sortin ym. (2011) mukaan esimerkiksi lääkevahin-
koja tapahtuu kiireellisillä päivystyspoliklinikoilla säännöllisesti useammin kuin muil-
la osastoilla. Myös ammattiryhmien hierarkiat ja niukat henkilöstöresurssit aiheuttavat 
ongelmia. Tighen ym. (2006) tutkimuksen mukaan vaaratilanteita vaativassa päivys-
tyspoliklinikkatyössä aiheuttavat kommunikaatiovaikeudet, henkilökunnan resurssipu-
la ja hoitohenkilökunnan osaamattomuus. 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TEHTÄVÄ 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ja analysoida päivystyspoliklinikoilla 
potilastyössä työskentelevän henkilöstön arvioita potilasturvallisuudesta ja potilastur-
vallisuuskulttuurista työyksiköissään.  
 
Tehtävänä oli kuvata päivystyspoliklinikoiden henkilökunnan arvioita potilasturvalli-
suuskulttuurista työyksiköissään sekä selvittää kohderyhmän taustamuuttujien mah-
dollista vaikutusta näkemykseen aiheesta. 
 
Tutkimusongelmat olivat seuraavat: 
 
1. Millaiseksi päivystyspoliklinikoiden potilastyössä toimiva henkilökunta arvioi poti-
lasturvallisuuskulttuurin työyksikössään tiimityön, vaaratapahtumien raportoinnin ja 
käsittelyn sekä johtamisen alueilla.  
 
2. Onko sukupuolella tai ajallisella työkokemuksella ammatissa, samassa sairaalassa 
tai toimintayksikössä vaikutusta arvioihin? 
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
4.1 Kyselylomake 
 
Tutkimusaineisto oli osa Turusen ym. (2008) potilasturvallisuuskulttuuria koskevasta 
kyselytutkimuksesta erikoissairaanhoidon henkilöstölle, joka toteutettiin kansainväli-
sesti testatulla ”Hospital Surveys on Patient Safety Culture” -mittarilla. The Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) on käyttänyt alkuperäistä HSPSC- mit-
taria vuonna 2004 yhdysvaltalaisten sairaaloiden potilasturvallisuuskulttuurin tutkimi-
seen. (http://www.ahrq.gov/qual). Turusen ym. (2008) tutkimusta varten mittari kään-
nettiin ja muokattiin suomalaisen terveydenhuollon tutkimukseen soveltuvaksi. Mittari 
sisältää vastaajaa ja organisaatiota kartoittavia kysymyksiä, Likert-asteikollisia väit-
tämiä potilasturvallisuudesta, vastaajan arvion työyksikkönsä potilasturvallisuuden ta-
sosta sekä avoimen kysymyksen. Kyselyyn vastasi 1064 henkilöä, joista sairaanhoita-
jia oli 69 %, perus ja lähihoitajia 9 %, hoitotyön johtajia 10 % ja lääkäreitä 7 %. Kyse-
lyn vastausprosentti oli 16. (Turunen ym. 2008.) 
 
Turusen ym. (2008) tutkimuksen sähköinen tiedonkeruulomake sisälsi 55 kysymystä, 
joista osa kartoitti vastaajien taustatietoja ja teema-alueittain vastaajien näkemystä po-
tilasturvallisuuteen liittyvistä muuttujista. Potilasturvallisuuden teema-alueina lomak-
keessa olivat toiminta-alue/työyksikkö, esimies/johtaja, kommunikointi, vaaratapah-
tumien raportointi, potilasturvallisuuden taso ja raportoitujen vaaratapahtumien määrä. 
Tästä tutkimuksesta alueista raportoitujen vaaratapahtumien määrä jätettiin pois.  
 
  4.2 Tutkimuksen kohderyhmä 
 
Tutkimuksen kohderyhmänä oli sairaaloiden päivystyspoliklinikoilla potilastyössä 
toimiva henkilökunta. 
 
Tässä tutkimuksessa kohderyhmä rajattiin koskemaan Turusen ym. (2008) Vetovoi-
mainen ja turvallinen sairaala -tutkimus- ja kehittämishankkeessa vuonna 2008 verk-
kokyselynä kerättyä tutkimusmateriaalia. Turusen ym. (2008) aineistosta poimittiin 
tutkimuskäyttöön osa-aineisto, joka sisälsi päivystyspoliklinikoilla työskentelevän 
henkilöstön (n=54) vastaukset potilasturvallisuuskulttuuritutkimukseen taustatietoi-
neen. 
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4.3 Aineisto ja analyysi 
 
Tutkimukseen valikoitu aineisto sisälsi erikoissairaanhoidon päivystysalueilla työs-
kentelevien työntekijöiden (n=54) tiedot sukupuolesta, työhistoriasta ja vastaukset esi-
tettyihin Likert-asteikollisiin kysymyksiin. Valmiiksi sähköisessä muodossa ollut ai-
neisto tarkastettiin ja tallennettiin SPSS 14.0 for Windows -ohjelmaan. Aineisto jao-
teltiin analysoitaviin teema-alueisiin ja taustatietoihin. Teema-alueina toimivat yksi-
kön ja yksiköiden välinen tiimityöskentely, vaaratapahtumien raportointi, palautteen, 
kommunikoinnin ja virheiden käsittely, potilasturvallisuutta edistävä johtaminen sekä 
vastaajien näkemykset potilasturvallisuudesta.  
 
Aineiston viisiportaisen Likert-asteikon muuttujia muokattiin yhdistämällä asteikon 
molemmat ääripäät yhdeksi luokaksi. Täysin samaa mieltä- ja samaa mieltä- vastaus-
vaihtoehdot yhdistettiin omaksi luokakseen ja täysin eri mieltä- ja eri mieltä- vastaus-
vaihtoehdot yhdistettiin omaksi luokakseen. Luokkien muutoksella aineiston kuvaa-
mista saatiin yksinkertaisemmaksi ja selkeämmäksi. Aineistosta laskettiin frekvensse-
jä ja keskiarvoja taustatietojen ja aineiston kuvaamiseksi. Ristiintaulukoimalla ja ai-
neiston tilastollisella testauksella etsittiin aineistosta vertailuryhmien välisiä merkityk-
sellisiä eroja ja poikkeamia.  
 
Testiksi tutkimuksessa valittiin Mann-Whitney U -testi, koska muuttujien normaalija-
kauman oletus ei täysin täyttynyt ja otos oli suhteellisen pieni. U-testissä ei tarvitse 
tehdä oletusta populaation jakaumasta. Tilastollista riippuvuutta osoittavana p-arvon 
kuvauksena tutkimuksessa toimivat tilastollisesti erittäin merkittävä (p < 0,001), tilas-
tollisesti merkitsevä (0,001 < p < 0,01), tilastollisesti melkein merkitsevä (0,01 < p < 
0,05) ja tilastollisesti suuntaa antava (0,05< p < 0,10). (Metsämuuronen 2006). 
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5 TULOKSET 
 
5.1 Vastaajien taustatiedot 
 
Tähän tutkielmaan vastasi 54 terveydenhuollon toimijaa neljän eri sairaalan päivys-
tyspoliklinikoilta. Vastaajista hoitajia oli 44 (81,5 %), hoitotyön johtajia 5 (9,3 %) ja 
lääkäreitä 4 (7,4 %). Yksi vastaajista ei maininnut ammattinimikettään. Vastaajista 38 
(70,4 %) oli naisia ja 16 (29,6 %) miehiä. Lähes kaikki (98 %) vastaajista toimivat 
työssään välittömässä vuorovaikutuksessa potilaitten kanssa. Ammatillista työkoke-
musta vastaajilla oli kohtalaisen paljon. Vain viidennes tutkielman (20,4 %) vastaajis-
ta oli työskennellyt nykyisessä ammatissaan alle viisi vuotta. Kuudesta kymmeneen 
vuotta ammatissaan työskennelleitä vastaajista oli neljännes (25,9 %). Yli kymmenen 
vuotta nykyisessä ammatissaan toimineita vastaajista oli yli puolet (53,7 %), joista yli 
16 vuotta ammatissaan työskennelleitä kolmannes (33,3 %) koko vastaajajoukosta. 
(Taulukko 1). 
 
Hieman yli kolmannes (35,2 %) vastaajista oli työskennellyt alle viisi vuotta nykyises-
sä sairaalassa, vajaa viidennes (18,9 %) kuudesta kymmeneen vuotta ja lähes puolet 
11 vuotta tai enemmän (46,3 %). Vastaajista nykyisessä työyksikössään alle kuusi 
vuotta oli työskennellyt vajaa puolet (47,2 % ), kuudesta kymmeneen vuotta noin vii-
dennes (18,5 %) ja kolmannes (33,3 %) yli yksitoista vuotta. (Taulukko 1). 
 
TAULUKKO 1. Vastaajien taustatiedot 
Taulukko 1. Vastaajien taustatiedot
Päivystyspoliklinikolilla toimivien vastajien taustatiedot (n, %)
Oletko tavallisesti välittömässä
vuorovaikutuksessa tai kontaktissa
Virka -asema n=54 Sukupuoli n=54 potilaiden kanssa n=53
Hoitaja 44 (81,5%) Mies 16 (29,6 %) Kyllä 52 (98,1 %)
Hoitotyön johtaja 5 (9,3 %) Nainen 38 (70, 4 %) En 1 (1,9%)
Lääkäri 4 (7,4 %)
Muu 1 (1,9 %)
Miten kauan olet työskennellyt Miten kauan olet työskennellyt Miten kauan olet työskennellyt
nykyisessä ammatissasi n=54 tässä sairaalassa n=54 nykyisessä työyksikössäsi n=53
0-5 vuotta 11 (20,4 %) 0-5 vuotta 19 (35,2 %) 0-5 vuotta 25 (47,2 %)
6-10 vuotta 14 (25,9 %) 6-10 vuotta 10 (18,5 %) 6-10 vuotta 10 (18,9 %)
11-15 vuotta 11 (20,4%) 11-15 vuotta 6 (11,1 %) 11-15 vuotta 6 (11,3 %)
10 tai yli 18 (33,3%) 10 tai yli 19 (35,2 %) 10 tai yli 12 (22,6 %)
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5.2 Vastaajien näkemys tiimityöskentelystä  
 
5.2.1 Tiimityöskentely työyksikössä 
 
Työyksikön sisäisen tiimityön osalta pääosa vastaajista koki saavansa tukea toisilta. 
Vastaajista pääosa (72,2 %) oli samaa tai täysin samaa mieltä siitä, että henkilöt tuke-
vat toinen toisiaan työyksikkönsä sisällä. Vertailuryhmissä tilastollisesti suunta-antava 
ero (p=0,07) oli havaittavissa sukupuolten välillä. Miehistä pääosa (93,8 %) koki saa-
vansa tukea toisilta. Naisista kuitenkin vain 63,1 % koki saavansa tukea toisilta. Muis-
sa vertailuryhmissä ei merkittävä eroja kuitenkaan näkemysten välillä ollut havaitta-
vissa. (Taulukko 2).  
 
Hieman yli puolet (55,6 %) vastaajista koki, että yksikössä työskenneltiin yhdessä tii-
minä työn suorittamiseksi tilanteissa, joissa yksikön sisällä on tehtävä paljon työtä no-
pealla tahdilla. Neljännes kaikista vastaajista ei osannut ottaa asiaan kantaa. Vertailu-
ryhmissä alle kymmenen vuotta ammatissa toimineet, yli kymmenen vuotta yksikössä 
työskennelleet sekä miehet olivat hieman enemmän samaa tai täysin samaa mieltä asi-
asta. Tilastollisesti merkittäviä eroja ei kuitenkaan ollut havaittavissa. (Taulukko 2) 
 
Hieman yli puolet kaikista vastanneista (52,9 %) arvioi, että heidän omassa työyksi-
kössään työntekijät kohtelevat toinen toisiaan kunnioittaen. Reilu kolmannes (34 %) ei 
osannut sanoa kantaansa,  ja eri tai täysin eri mieltä oli 13 % vastaajista. Tilastollisesti 
suuntaa antavaa ero vastauksissa (p=0,05) oli havaittavissa alle ja yli kymmenen vuot-
ta ammatissaan toimineiden välillä. Alle kymmenen vuotta ammatissa toimineiden vä-
lillä oli selkeämpi jakautuminen yksikkönsä työntekijöiden toistensa kunnioittavan 
kohtelun toteutumisesta ja sitä vastaan, kun taas yli 10 vuotta ammatissaan työsken-
nelleet kokivat asian vaikeaksi sanoa tai olivat pääosin samaa mieltä asiasta. Muissa 
vertailuryhmissä ei merkittäviä poikkeamia kokemusten suhteen ollut havaittavissa. 
(Taulukko 2). 
 
Yli puolet vastanneista (57,4 %) koki saavansa apua työssään toisilta, jos omassa työ-
yksikössä on hyvin kiireistä. Kuitenkin jopa viidennes vastaajista (20,4 %) oli koke-
muksiensa perusteella eri tai täysin eri mieltä asiasta. Vertailuryhmissä lievää näke-
myseroa vastaajien kesken oli kuitenkin havaittavissa. Kaikissa vertailuryhmissä alle 
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kymmenen vuotta alalla, sairaalassa ja yksikössä toimineista vastaajista noin viidennes 
enemmän koki saavansa yksikössään kiiretilanteissa apua kuin yli kymmenen vuotta 
toimineiden ryhmissä. Tilastollisesti merkittävää eroa ei vertailuryhmissä kuitenkaan 
esiintynyt. (Taulukko 2). 
 
TAULUKKO 2. Tiimityöskentely työyksikössä 
 
 
5.2.2 Yksiköiden välinen tiimityöskentely 
 
Melkein puolet kaikista vastaajista koki, että sairaalan eri yksiköt eivät toimi hyvässä 
yhteistyössä. Neljännes (25,9 %) koki asian vaikeaksi sanoa, ja vain toinen neljännes 
vastanneista oli asiasta eri mieltä. Yli kymmenen vuotta ammatissa, sairaalassa ja yk-
sikössä toimineet olivat yhtenevästi hieman enemmän samaa tai täysin samaa mieltä 
väittämän kanssa kuin alle kymmenen vuotta toimineet. Miehistä 43,8 % koki olevan-
sa eri tai täysin eri mieltä asiasta ja naisista vain 21,1 %. Tilastollisesti merkittäviä 
eroja ei kuitenkaan ryhmien välitä löytynyt. (Taulukko 3). 
 
Lähes puolet vastaajista koki yhteistyön hyväksi niiden työyksiköiden kesken, joiden 
on toimittava yhdessä. Neljännes vastaajista oli eri mieltä tai täysin eri mieltä. Suku-
puolten vertailussa naiset olivat hieman suuremmissa määrin (31,6 %) eri mieltä yksi-
köiden välisestä hyvästä yhteistyöstä kuin miehet (6,3 %). Muuten vertailuryhmissä 
Taulukko 2. (tiimityöskentely työyksikössä) 
 Vastaajien näkemys tiimityöskentelystä työyksikössään (n,%, p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Nainen Mies
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
Henkilöt tukevat toisiaan
tässä yksikössä n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 4 (7,4%) 1 (4%) 3 (10,3%) 1 (3,4%) 3 (12%) 3 (8,65%) 1 (5,6%) 3 (7,9%) 1 (6,3%)
vaikea sanoa 11 ( 20,4%) 4 (16%) 7 (24,1%) 5 (17,2%) 6 (24,0%) 5 (14,3%) 5 (27.8%) 11 (28,9%) 0 (0%)
Samaa/täysin samaa mieltä 39 (72,2%) 20 (80%) 19 (65.5%) 23 (79,3%) 16 (64%) 27 (77,1%) 12 (66,7%) 42 (63,1%) 15 (93,8%) 
p-arvo 0,499 (ns.) 0,325 (ns.) 0,588 (ns.) 0,077 (suunt.ant.) 
Kun on tehtävä paljon 
työtä nopeasti, 
työskentelemme yhdessä n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 10 (18,6%) 4 (16%) 6 (20,6%) 5 (17,2%) 5 (20%) 7 (20%) 3 (16,7%) 7 (18,4%) 3 (18,8%)
vaikea sanoa 14 (25,9%) 5 (20%) 9 (31%) 8 (27,6%) 6 (24%) 10 (28,6%) 3 (16,7%) 12 (31,6%) 2 (12,5%)
samaa/täysin samaa mieltä 30 (55,6%) 16 (64%) 14 (48,3%) 16 (55,2%) 14 (56%) 18 (51,4%) 12 (66,7%) 19 (50%) 11 (68,8%) 
p-arvo 0,259 (ns.) 0,650 (ns.) 0,547 (ns.) 0,312 (ns.)
Yksikössämme työskentelevät
kohtelevat toinen toisiaan 
kunnioittavasti. n=53 n=24 n=29 n=28 n=25 n=34 n=18 n=38 n=15
täysin /eri mieltä 7 (13,2%) 4 (16,7%) 3 (10,3%) 4 (14,3%) 3 (12%) 5 (14,7%) 2 (11,1%) 6 (15,8%) 1 (6,7%)
vaikea sanoa 18 (34%) 6 (25%) 12 (41,4%) 10 (35,7%) 8 (32%) 12 (35,3%) 5 (27,8%) 12 (31,6%) 6 (40%)
Samaa/täysin samaa mieltä 28 (52,9%) 14 (58,3%) 14 (48,3%) 14 (50%) 14 (56%) 17 /(50%) 11 (61,1%) 20 (52,6%) 8 (53,3%)
p-arvo 0,0508 (Suunt.ant.) 0,876 ( 0,621 (ns.) 0,464 (ns.)
Kun jollain alueella tässä yksikössä
on hyvin kiireistä, toiset auttavat. n=54 n=25 n=29 p= 29 p=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 11 (20,4%) 4 (16%) 7 (24,1%) 6 (20,7%) 5 (20%) 7 (20%) 4 (22,2%) 8 (21,1%) 3 (18,8%)
vaikea sanoa 12 (22,2%) 4 (16%) 8 (27,6%) 4 (13,8%) 8 (32%) 6 (17,1%) 6 (33,3%) 9 (23,7%) 3 (18,8%)
Samaa/täysin samaa mieltä 31 (57,4%) 17 (68%) 14 (48,2%) 19 (65,5%) 12 (48%) 22 (62,8%) 8 (44,4%) 21 (55.3%) 10 (62,5%) 
p-arvo 0,124 (ns.) 0,168 (ns.) 0,188 (ns.) 0,519 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. ta merkitsevyyttä
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näkemykset eivät kuitenkaan poikenneet, eikä tilastollisesti merkittäviä eroja ryhmien 
välillä ollut havaittavissa. (Taulukko 3). 
 
Vastaajista liki kolmannes (31,5 %) koki, että sairaalan toisten yksiköiden henkilö-
kunnan kanssa on usein epämiellyttävää työskennellä. Vajaa puolet (44,5 %) vastaajis-
ta oli asiasta eri mieltä, ja neljännes koki asian vaikeaksi sanoa. Vertailuryhmät olivat 
hyvin yhdenmukaiset, eikä niissä ollut havaittavissa merkittäviä eroja ryhmien välillä. 
(Taulukko 3). 
 
Noin kolmasosa vastaajista oli sitä mieltä, että sairaalan eri yksiköt työskentelevät hy-
vässä yhteistyössä tarjotakseen parasta mahdollista hoitoa potilaille. Vastaajista 37 % 
oli asiasta eri mieltä tai täysin eri mieltä. Vertailuryhmissä lievää eroa näkemyksissä 
oli havaittavissa sukupuolittain, mutta tilastollisesti merkittävää poikkeavuutta ei 
esiintynyt. (Taulukko 3). 
 
TAULUKKO 3. Yksiköiden välinen tiimityöskentely 
 
 
 
 
 
Taulukko 3. Eri työyksiköiden välinen tiimityöskentely. 
Vastaajien näkemys tiimityöskentelystä eri työyksiköiden välillä (n,%, p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v.  Nainen Mies
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
    
Sairaalan eri yksiköt eivät 
toimi hyvässä yhteistyössä n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 15 (27,8%) 9 (36%) 6 (20,7%) 10 (34,4%) 5 (20%) 11 (31,5%) 4 (22,2%) 8 (21,1%) 7 (43,8%)
vaikea sanoa 14 (25,9%) 6 (24%) 8 (27,6%) 7 (24,1%) 7 (28%) 9 (25,7%) 5 (27,8%) 11 (28,9%) 3 (18,8%)
Samaa/täysin samaa mieltä 25 (46,3%) 10 (40%) 15 (51,7%) 12 (41,4%) 13 (52%) 15 (42,9%) 9 (50%) 19 (50%) 6 (37,5%)
p-arvo 0,205 (ns.) 0,232 (ns.) 0,407 (ns.) 0,148 (ns.)
Yhteistyö on hyvää niiden yksiköiden 
kesken joiden on toimittava yhdessä n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 13 (24,1%) 4 (16%) 9 (31%) 6 (20,6%) 7 (28%) 9 (25,8%) 4 (22,2%) 12 (31,6%) 1 (6,3%)
vaikea sanoa 16 (29,6%) 9 (36%) 7 (24,1%) 8 (27,6%) 8 (32%) 9 (25,7%) 6 (33%) 8 (21,1%) 8 (50%) 
samaa/täysin samaa mieltä 25 (46,3%) 12 (48%) 13 (44,8%) 15 (51,7%) 10 (40%) 17 (48,6%) 8 (44,4%) 18 (47,4%) 7 (43,8%)
p-arvo 0,531 (ns.) 0,455 (ns.) 0,842 (ns.) 0,365 (ns.)
Sairaalan toisten yksiköiden henkilö-
kunnan kanssa on usein 
epämiellyttävä työskennellä n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 24 (44,5%) 11 (44%) 13 (48%) 14 (48,2%) 10 (40%) 15 (42,9%) 9 (50%) 15 (39,5%) 9 (56.3%) 
vaikea sanoa 13 (24,1%) 6 (24%) 7 (24,1%) 6 (20,7%) 7 (28%) 7 (20%) 5 (27,8%) 11 (28,9%) 2 (12,5%)
Samaa/täysin samaa mieltä 17 (31,5%) 8 (32%) 9 (31%) 9 (31%) 8 (32%) 13 (37,1%) 4 (22,2%) 12 (31,6%) 5 (31,3%)
p-arvo 0,949 (ns.) 0,492 (ns.) 0,585 (ns.) 0.246 (ns.)
Sairaalan yksiköt työskentelevät 
hyvässä yhteistyössä tarjotaksen 
           parasta hoitoa potilaille n=54 n= 25 n= 29 n=29 n=25 p=35 p=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 20 (37%) 9 (36%) 11 (37,9%) 11 (37,9%) 9 (36%) 14 (40%) 5 (27,8%) 15 (39,4%) 5 (31,3%)
vaikea sanoa 16 (29,6%) 7 (28%) 9 (31%) 8 (27,6%) 8 (32%) 11 (31,4%) 5 (27,8%) 12 (31,6%) 4 (25%) 
Samaa/täysin samaa mieltä 18 (33,3%) 9 (36%) 9 (31%) 10 (34,5%) 8 (32%) 10 (28,6%) 8 (44,4%) 11 (28,9%) 7 (43,8%)
p-arvo 0,784 (ns.) 0,971 (ns.) 0,216 (ns.) 0,424 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. 
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5.2.3 Työvuoron vaihdot ja siirtymiset 
 
Noin puolet vastaajista (48,2 %) koki, että asioita ”katoaa tai jää hoitamatta”, kun po-
tilaita siirretään sairaalassa yksiköstä toiseen. Viidennes kaikista vastaajista (20,4 %) 
oli asiasta eri tai täysin eri mieltä, ja kolmannes koki vaikeaksi sanoa. Vertailuryhmis-
sä ei tilastollisesti merkittäviä poikkeamia kokemuksissa ollut havaittavissa. (Tauluk-
ko 4). 
 
Vain vajaa viidennes vastaajista (18,6 %) oli sitä mieltä, että tärkeitä potilastietoja hu-
kataan usein työvuorojen vaihtuessa. Yli puolet (55,6 %) vastanneista oli asiasta eri 
mieltä asiasta. Vertailuryhmissä oli nähtävissä tilastollisesti suuntaa-antavia tai mel-
kein merkityksellisiä eroja. Alle ja yli kymmenen vuotta ammatissaan toimineiden 
kokemus potilastietojen häviämisestä työvuorojen vaihtuessa erosi tilastollisesti suun-
taa antavasti (p=0,06). Alle kymmenen vuotta ammatissaan toimineista pääosa (72 %) 
oli eri mieltä tai täysin eri mieltä potilastietojen hukkaamisesta vuorojen vaihdossa 
kuin pidempään ammatissaan toimineet vastaajat. Myös alle ja yli kymmenen vuotta 
sairaalassa työskennelleiden ryhmissä (p=0,06) ja alle ja yli kymmenen vuotta samas-
sa työyksikössä toimineiden ryhmissä (p=0,02) oli havaittavissa samansuuntaiset erot 
kokemuksissa potilastietojen hukkaamisesta työvuorojen vaihtuessa. Sukupuolten vä-
lillä ei tilastollisesti merkittäviä eroja kuitenkaan ollut havaittavissa. (Taulukko 4). 
 
Yli puolet vastaajista (57,4 %) oli samaa tai täysin saamaa mieltä siitä, että tiedonväli-
tyksessä esiintyy usein ongelmia sairaalan eri yksiköiden välillä. Vain 14,9 % vastaa-
jista oli asiasta eri mieltä. Vertailuryhmissä ei merkittäviä tilastollisia eroja tai poik-
keamia vastaajien kokemuksissa ollut havaittavissa. (Taulukko 4). 
 
Kaikista vastaajista 43,3 % oli samaa tai täysin samaa mieltä siitä, että työvuorojen 
vaihtoajankohdat ovat ongelmallisia potilaille sairaaloissa. Vastaavasti 35,7 % oli asi-
asta eri mieltä. Vertailuryhmässä esiintyi tilastollisesti merkittävä ero (p=0,008) alle ja 
yli kymmenen vuotta ammatissa toimineiden välillä. Jopa 58,6 % yli kymmenen vuot-
ta alalla työskennelleistä koki työvuorojen vaihtoajankohdat ongelmallisiksi potilaille 
sairaalassa, kun taas alle 50 % kymmenen vuotta ammatissa toimineista oli eri tai täy-
sin eri mieltä. Myös alle ja yli kymmenen vuotta sairaalassa työskennelleiden ryhmis-
sä oli havaittavissa samansuuntainen, tilastollisesti suuntaa-antava (p=0,07) ero ryh-
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mien välillä. Naisten ja miesten välillä eroja oli havaittavissa. Miehet olivat asiasta 
enemmän eri mieltä. Tilastollisesti merkittävää eroa ei sukupuolien välillä kuitenkaan 
ollut havaittavissa. (Taulukko 4). 
 
TAULUKKO 4. Työvuoron vaihdot ja siirtymiset 
 
 
5.3 Vastaajien näkemys vaaratapahtumien palautteesta, kommunikoinnista, ra-
portoinnista ja virheiden käsittelystä työyhteisössä 
 
5.3.1 Vaaratapahtumiin liittyvä palaute ja kommunikaatio 
 
Vain pieni osa (7,7 %) vastanneista koki saavansa palautetta usein tai jatkuvasti vaara-
tapahtumaraporttien pohjalta tehdyistä muutoksista. Yli puolet vastanneista koki (53,8 
%) saavansa palautetta harvoin tai koskaan. Reilusti yli kolmasosa koki saavansa pa-
lautetta vain joskus. Vertailuryhmien kokemukset olivat hyvin yhdenmukaisia eikä 
merkittäviä poikkeamia ollut havaittavissa. (Taulukko 5). 
 
Jopa lähes puolet vastanneista (45,3 %) koki, että yksiköissä tiedotetaan sattuneista 
vaaratapahtumista harvoin tai ei koskaan. Noin kolmasosa (29,6 %) koki saavansa tie-
dotuksia joskus ja vain neljännes (24,1 %) usein. Vertailuryhmissä naisten ja miesten 
vastaukset erosivat tilastollisesti melkein merkittävästi (p=0,04). Noin kolmannes 
Taulukko 4. Työvuoron vaihto ja siirtymiset. 
Vastaajien näkemykset työvuorojen vaihdoista ja siirtymisistä (n,%, P-arvo) 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Naiset Miehet
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
   Asioita katoaa tai jää hoitamatta kun 
potilaita siirretään yksiköstä toiseen n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 11 (20,4%) 7 (28%) 4 (13.8%) 9 (31%) 2 (8%) 10 (28,6%) 1 (5,6%) 6 (15,8%) 5 (31,3%)
vaikea sanoa 17 (31,5%) 7 (28%) 10 (34,5%) 8 (27,6%) 9 (36%) 10 (28,6%) 7 (38,9%) 15 (39,5%) 2 (12,5%)
Samaa/täysin samaa mieltä 26 (48,2%) 11 (44%) 15 (51,7%) 12 (41,3%) 14 (56%) 15 (42,9%) 10 (55,6%) 17 (44,7%) 9 (56,3%)
p-arvo 0,396 (ns.) 0,133 (ns.) 0,184 (ns.) 0,976 (ns.)
Tärkeitä potilashoidon tietoja hukataan 
usein työvuorojen vaihtuessa n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 30 (55,5%) 18 (72%) 12 (41,4%) 20 (69%) 10 (40%) 24 (68,5%) 6 (33,3%) 21  (55,3%) 9 (56,3%)
vaikea sanoa 14 (25,9%) 4 (16%) 10 (34,5%) 6 (20,7%) 8 (32%) 6 (17,1%) 8 (44,4%) 10  (26,3%) 4 (25%)
samaa/täysin samaa mieltä 10 (18,6%) 3 (12%) 7 (24,1%) 3 (10,3%) 7 (28%) 5 (14,3%) 4 (22,2%) 7 (18,4%) 3 (18,8%)
p-arvo 0,061 (suuntaa antava) 0,061 (suuntaa antava) 0,022 (melkein merkitt.) 0,752 (ns.)
Tiedonvälityksessä esiintyy usein 
ongelmia sairaalan eri 
yksiköiden välillä n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 8 (14,9%) 4 (16%) 4 (13,8%) 6 (20,6%) 2 (8%) 6 (17,2%) 2 (11,1%) 5 (13,2%) 3 (18,8%)
vaikea sanoa 15 (27,8%) 10 (40%) 5 (17,2%) 9 (31%) 6 (24%) 11 (31,4%) 4 (22,2%) 11 (28,9%) 4 (25%)
Samaa/täysin samaa mieltä 31 (57,4%) 11 (44%) 20 (69%) 14 (48,3%) 17 (68%) 18 (51,4%) 12 (66,7%) 22 (57,9%) 9 (56,3%)
p-arvo 0,232 (ns.) 0,217 (ns.) 0,433 (ns.) 0,631 (ns.)
Työvuorojen vaihtoajankohdat ovat 
ongelmallisia potilaille sairaalassamme n=53 n=24 n=29 p=28 p=25 n=34 n=18 n=37 n=16
täysin /eri mieltä 19 (35,7%) 12 (50%) 7 (24,1%) 13 (46,4%) 6 (24%) 14 (41,2%) 5 (27,8%) 11 (29,7%) 8 (50%)
vaikea sanoa 11 (20,8%) 6 (25%) 5 (17,2%) 6 (21,4%) 5 (20%) 8 (23,5%) 3 (16,7%) 8 (21,6%) 3 (18,8%)
Samaa/täysin samaa mieltä 23 (43,3%) 6 (25%) 17 (58,6%) 9 (32,2%) 14 (56%) 12 (35,3%) 10 (55,5%) 18 (48,6%) 5 (31,3%)
p-arvo 0,008 ( merkittävä) 0,070 ( suuntaa antava) 0,263 (ns.) 0,167 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. 
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(32,4 %) vastanneista naisista koki, että työyksikössä tiedotetaan sattuneista vaarata-
pahtumista usein tai jatkuvasti. Miehillä vastaavaa kokemusta oli vain 6,3 %:lla vas-
taajista. (Taulukko 5). 
 
Kaikista vastaajista 39,6 %:n  mielestä yksikössä keskusteltiin vaaratapahtumien tois-
tumista ehkäisevistä toimintatavoista usein tai jatkuvasti. Hieman suurempi osa vas-
taajista (43,4 %) koki aiheesta keskusteltavan joskus ja vajaan viidenneksen mielestä 
(16,7 %) keskustelu oli harvinaista tai sitä ei ollut lainkaan. Vertailuryhmissä vastaaji-
en välillä, kokemukset erosivat tilastollisesti merkitsevästi (p=0,02). Työyksikössä al-
le kymmenen vuotta toimineista lähes puolet koki, että keskustelua yksikössä vaarata-
pahtumien toistumisten ehkäisemiseksi tapahtuu usein tai jatkuvasti, kun taas yli 
kymmenen vuotta yksikössä työskennelleistä vain alle viidennes koki tilanteen sa-
moin. Muissa vertailuryhmissä ei tilastollisesti merkittäviä eroja ollut havaittavissa. 
(Taulukko 5). 
 
TAULUKKO 5.Vaaratapahtumiin liittyvä palaute ja kommunikaatio   
 
 
5.3.2 Vaaratapahtumien raportointi 
 
Yli puolet kaikista (55,8 %) vastaajista koki, että kun työyksikössä tehty virhe oli ha-
vaittu ja korjattu ennen kuin sillä oli vaikutuksia potilaaseen, se raportoitiin harvoin 
tai ei koskaan. Noin kolmasosa (28,8 %) vastaajista koki, että vastaava virhe raportoi-
daan vain joskus, ja vain 15,4 % koki, että raportointia tapahtui usein tai jatkuvasti. 
Taulukko 5. Palaute vaaratapahtumiiin työyksikössä.
Vastaajien näkemys saamastaan pautteesta vaaratapahtumaraporttien pohjalta tehdyistä muutoksista (n,%, p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Nainen  Mies
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
    Saamme palautetta 
vaaratapahtumaraporttien 
           pohjalta tehdyistä muutoksista n=52 n=25 n=27 n=29 n=23 n=35 n=16 p=36 p=16
Ei koskaan/harvoin 28 (53,8%) 13 (52%) 15(55,5%) 15 (51,7%) 13 (56,5%) 18 (51,4%) 9 (56,3%) 20 (55,6%) 8 (50%)
joskus 20 (38,5%) 10 (40%) 10 (37%) 12 (41,4%) 8 (34,8%) 14 (40%) 6 (37,5%) 13 (36,1%) 7 (43,8%) 
Usein/jatkuvasti 4 (7,7%) 2 (8%) 2 (7,4%) 2 (6,9%) 2 (8,7%) 3 (8,6%) 1 (6,3%) 3 (8,3%) 1 (6,3%)
p-arvo 0,804 (ns.) 0,930 (ns.) 0,966 (ns.) 0,866 (ns.) 
Meille tiedotetaan 
yksikössämme sattuneista
vaaratapahtumista n=53 p=25 p=28 n=29 n=24 n=35 n=17 n=37 n=16
Ei koskaan/harvoin 24 (45,3%) 14 (56%) 10 (35,7%) 14 (48,3%) 10 (41,6%) 15 (42,8%) 8 (47,1%) 15 (40,5%) 9 (56,3%) 
joskus 16 (30,2%) 6 (24%) 10 (35,7%) 8 (27,6%) 8 (33,3%) 10 (28,6%) 6 (35,3%) 10 (27%) 6 (37,5%) 
Usein/jatkuvasti 13 (24,5%) 5 (20%) 8 (28,6%) 7 (24,1%) 6 (25%) 10 (28,6%) 3 (17,6%) 12 (32,4%) 1 (6,3%)
p-arvo 0,180 (ns) 0,682 (ns.) 0,570 (ns.) 0,046 (melkein merkitt)
Keskustelemme yksikössä
toimintatavoista joilla estämme 
vaaratapahtumien toistumisen n=53 n=25 n=28 n=29 n=24 n=35 n=17 n=37 n=16
Ei koskaan/harvoin 9 (17%) 5 (20%) 4 (14,3%) 4 (13,7%) 5 (20,9%) 4 (11,5%) 5 (29,4%) 4 (10,8%) 5 (31,3%) 
joskus 23 (43,4%) 9 (36%) 14 (50%) 11 (37,9%) 12 (50%) 14 (40%) 9 (52,9%) 18 (48,6%) 5 (31,3%) 
Usein/jatkuvasti 21 (39,6%) 11 (44%) 10 (35,7%) 14 (48,3%) 7 (29,2%) 17 (48,6%) 3 (17,6%) 15 (40,5%) 6 (37,5%) 
p-arvo 0,817 (ns.) 0,143 (ns.) 0,020 (melken merkits) 0,262 (ns.) 
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. 
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Vertailuryhmissä naisista yli 60 % koki, että raportointia tapahtui harvoin tai koskaan. 
Miesvastaajista vain hieman yli 40 % koki raportoinnin olevan heikkoa. Tilastollisesti 
merkittäviä eroja ei vertailuryhmien kesken kuitenkaan ollut havaittavissa. (Taulukko 
6). 
 
Kaikista vastaajista jopa 45,1 %:n mukaan tehdystä virheestä raportoitiin harvoin tai ei 
koskaan, jos virhe oli sellainen, joka voisi vahingoittaa potilasta, vaikka ei sillä kertaa 
olisikaan vahingoittanut.Vastaajista reilu kolmasosa (37,3 %) koki, että potilasvahin-
gon mahdollistavat riskit raportoitiin usein tai jatkuvasti, kun taas 17,6 % koki rapor-
tointia tapahtuvan tilanteissa vain joskus. Vertailuryhmissä alle ja yli kymmenen vuot-
ta ammatissaan toimineiden ryhmissä oli havaittavissa eroja kokemuksissa. Yli kym-
menen vuotta työskennelleiden mielestä raportointia tapahtui harvemmin kuin lyhy-
emmän aikaa ammatissaan toimineiden mielestä. Muissa vertailuryhmissä pidempään 
sairaalassa ja yksikössä toimineet sekä naiset kokivat raportointia vastaavissa tilan-
teessa tapahtuneen heikommin. Tilastollisesti merkittävää eroa ei kuitenkaan ollut ha-
vaittavissa vertailuryhmien kesken. (Taulukko 6). 
 
Yli puolet (54,7 %) vastaajista kertoi, että virheistä, jotka eivät voineet aiheuttaa  va-
hinkoa potilaalle, raportoitiin vain harvoin tai ei koskaan. Joskus tilanteista raportoi-
tiin vajaan kolmasosan mukaan, ja vain alle viidesosan (17 %) kokemuksen mukaan 
vastaavassa tilanteessa raportoitiin usein tai jatkuvasti. Vertailuryhmissä naisista yli 
60 % koki, että raportti kyseisessä tilanteessa tehdään harvoin. Miehistä vain 37 % oli 
samaa mieltä ja 42 % koki, että raportti tehtiin joskus. Tilastollisesti merkittäviä eroja 
ei vertailuryhmien kesken kuitenkaan ollut havaittavissa. (Taulukko 6). 
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TAULUKKO 6. Vaaratapahtumien raportointi 
 
 
5.3.3 Kommunikoinnin avoimuus 
 
Vastaajista pääosan (68 %) mukaan henkilökunta työyksiköissä nosti usein ja jatku-
vasti keskusteluun asiat, jotka voisivat vaarantaa potilashoitoa. Kolmasosa vastaajista 
koki näin tapahtuvan vain joskus, ja alle 2 % koki näin tapahtuvan harvoin tai ei kos-
kaan. Vertailuryhmissä tilastollisesti suuntaa antaen (p=0,05) alle kymmenen vuotta 
ammatissaan toimineista merkittävä osuus (84 %) koki henkilökunnan nostavan poti-
lashoitoa vaarantavat asiat keskusteluun usein ja jatkuvasti. Pidempään ammatissaan 
toimineista vain noin puolet koki samoin, ja 40 % koki näin tapahtuvan vain joskus. 
Tilastollisesti melkein merkittävällä tavalla (p=0,03) alle ja yli kymmenen vuotta sa-
massa työyksikössä toimineiden osalta kokemukset olivat samansuuntaiset kuin am-
matissaan vastaavat ajat toimineilla. Naisten kokemusten mukaan potilashoitoa vaa-
rantavat asiat nostettiin keskusteluun useammin kuin miesten mielestä, mutta tilastol-
lista eroa ei ryhmien välillä ollut osoitettavissa. (Taulukko 7). 
 
Vastaajista 45,3 %:n kokemuksen mukaan henkilökunta koki voivansa vapaasti kysyä 
johtajilta heidän päätöksistään ja toimistaan. Vastaajista noin neljännes koki kysymi-
sen olevan mahdollista vain joskus (26,4 %), ja toisen neljänneksen (28,3 %) mielestä 
se oli mahdollista harvoin tai ei koskaan. Tilastollisesti suuntaa antaen (p=0,06) ver-
tailuryhmissä yli kymmenen vuotta samassa sairaalassa toimineet vastaajat kokivat, 
Taulukko 6. Vaaratapahtumien raportointi. 
Vastaajien näkemys vaaratapahtumien raportoinnista (n,%, p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Naiset Miehet
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
   Virhe, havaittu ja korjattu ennen 
kuin vaikutuksia potilaaseen
           miten usein raportoidaan n=52 n=25 n=27 n=29 n=23 n=36 n=16 n=36 n=16
Ei koskaan/harvoin 29 (55,8%) 15 (60%) 14 (51,8%) 15 (51,7%) 14 (60,8%) 20 (57,2%) 8 (50%) 22 (61,1%) 7 (43,8%)
joskus 15 (28,8%) 5 (29%) 10 (37%) 8 (27,6%) 7 (30,4%) 9 (25,7%) 6 (37,5%) 8 (22,2%) 7 (43,8%)
Usein/jatkuvasti 8 (15,4%) 5 (20%) 3 (11,1%) 6 (20,7%) 2 (8,6%) 6 (17,1%) 2 (12,6%) 6 (16,7%) 2 (12,5%)
p-arvo 0,938 (ns.) 0,334 (ns.) 0,897 (ns.) 0,257 (ns.)
Kun virhe joka voisi vahingoitta 
potilasta, vaikka ei nyt 
vahingoittanut, miten usein 
           se raportoidaan n=51 n=24 n=27 n=28 n=23 n=34 n=16 n=35 n=16
Ei koskaan/harvoin 23 (45,1%) 9 (37,5%) 14 (51,8%) 10 (35,7%) 13 (56,5%) 13 (38,2%) 9 (56,3%) 18 (51,5%) 5 (31,3%)
joskus 9 (17,6%) 4 (16,7%) 5 (18,1%) 7 (25%) 2 (8,7%) 7 (20,6%) 2 (12,5%) 4 (11,4%) 5 (31,3%)
Usein/jatkuvasti 19 (37,3%) 11 (45,8%) 8 (29,6%) 11 (39,3%) 8 (34,8%) 14 (41,2%) 5 (31,3%) 13 (37,2%) 6 (37,6%)
p-arvo 0,125 (ns.) 0,230 (ns.) 0,293 (ns.) 0,520 (ns.)
Kun virhe, jolla ei mahd. aiheuttaa
vahinka potilaalle, miten usein 
se raportoidaan n=53 p=25 p=28 n=29 n=24 n=35 n=17 n=37 n=16
Ei koskaan/harvoin 29 (54,7%) 13 (52%) 16 (57,1%) 14 (48,2%) 15 (62,5%) 19 (54,3%) 9 (53%) 23 (62,2%) 6 (37,6%)
joskus 15 (28,3%) 7 (28%) 8 (28,6%) 10 (34,5%) 5 (20,8%) 11 (31,4%) 4 (23,5%) 8 (21,6%) 7 (43,8%)
Usein/jatkuvasti 9 (17%) 5 (20%) 4 (14,3%) 5 (17,2%) 4 (16,7%) 5 (14,3%) 4 (23,5%) 6 (16,2%) 3 (18,8%)
p-arvo 0,504 (ns.) 0,292 (ns.) 0,892 (ns.) 0,224 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. 
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että johtajilta voi vapaasti kysyä heidän päätöksistään ja toimistaan harvoin tai kos-
kaan laajemmin kuin lyhyemmän aikaa sairaalassa työskennellet. Vertailussa myös 
miehet kokivat naisia heikommaksi mahdollisuudet kysyä johtajilta heidän päätöksis-
tään ja toimistaan, mutta tilastollisesti merkittävää poikkeavuutta ei esiintynyt. (Tau-
lukko 7). 
 
Vain viidennes vastaajista (20,7 %) koki, että henkilökunta ei rohjennut kysyä asiois-
ta, jotka eivät näyttäisi olevan oikein työyksikössä. Hieman yli puolet vastanneista 
kuitenkin koki, että näin tapahtuu vain harvoin tai joskus. Vertailuryhmissä vastaajien 
kesken ei merkittäviä poikkeamia ollut havaittavissa. (Taulukko 7). 
 
TAULUKKO 7. Kommunikoinnin avoimuus 
 
 
5.3.4 Ei-rankaiseva virheiden käsittely 
 
Kaikista vastanneista 40,8 % koki, että heidän työssään tekemänsä virheet kääntyvät 
yksikössä heitä vastaan. Yhtä suuri määrä koki asian vaikeaksi sanoa, ja vain alle vii-
desosa oli eri tai täysin eri mieltä asiasta. Tilastollisesti (p=0,06) suuntaa antaen alle 
kymmenen vuotta ammatissaan toimineet olivat hieman laajemmin yhtä mieltä virhei-
den kääntymisestä tekijäänsä vastaan kuin pidempään ammatissa toimineet. (Taulukko 
8). 
 
Taulukko 7. Kommunikoinnin avoimmuus. 
Vastaajien näkemys kommunikoinnin avoimuudesta (n,%, p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Naiset Miehet
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
   Henkilökunta nostaa keskus- 
teluun asiat jotka voisivat 
           vaarantaa potilashoitoa n=53 n=25 n=28 n=29 n=24 n=35 n=17 n=37 n=16
Ei koskaan/harvoin 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (3,6%) 0 (0%) 1 (4,2%) 0 (0%) 1 (5,9%) 1 (2,7) 0 (0%)
joskus 16 (30,2%) 4 (16%) 12 (42%) 7 (24,1%) 9 (37,5%) 8 (22,9%) 8 (47,1%) 9 (24,3%) 7 (43,8%)
Usein/jatkuvasti 36 (68%) 21 (84%) 15 (53,6%) 22 (75,9%) 14 (58,3%) 27 (77.1%) 8 (47,1%) 27 (72,9%) 9 (56,3%)
p-arvo 0,052 (suuntaa antava) 0,321 (ns.) 0,031 (melkein merkitse) 0,214 (ns.)
Henkilökunta kokee voivansa
vapaasti kysyä johtajilta heidän 
päätöksistään ja toimistaan n=53 n=25 n=28 n=29 n=24 n=35 n=17 n=37 n=16
Ei koskaan/harvoin 15 (28,3%) 6 (24%) 9 (32,1%) 5 (17,2%) 10 (41,6%) 7 (20%) 8 (47,1%) 7 (18,9%) 8 (50%)
joskus 14 (26,4%) 9 (36%) 5 (17,9%) 8 (27,6%) 6 (25%) 10 (28,6%) 3 (17,6%) 12 (32,4%) 2 (12,5%)
Usein/jatkuvasti 24 (45,3%) 10 (40%) 14 (50%) 16 (55,2%) 8 (33,3%) 18 (51,4%) 6 (35,3%) 18 (48,6%) 6 (37,6%)
p-arvo 0,796 (ns.) 0,061 ( suuntaa antava) 0,110 (ns.) 0,236 (ns.)
Henkilökunta ei rohkene 
kysyä asioista jotka eivät
näytä olevan oikein n=53 n=25 n=28 n=29 n=24 n=35 n=17 n=37 n=16
Ei koskaan/harvoin 27 (50,9%) 11 (44%) 16 (57,2%) 16 (55,2%) 11 (45,8%) 20 (57,1%) 7 (41,2%) 20 (54%) 7 (43,8%)
joskus 15 (28,3%) 8 (32%) 7 (25%) 9 (31%) 6 (25%) 9 (25,7%) 6 (35,3%) 13 (35,1%) 2 (12,5%)
Usein/jatkuvasti 11 (20,7%) 6 (24%) 5 (17,8%) 4 (13,8%) 7 (29,1%) 6 (17,2%) 4 (23,5%) 4 (10,8%) 7 (43,8%)
p-arvo 0,285 (ns.) 0,381 (ns.) 0,258 (ns.) 0,237 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. 
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40,8 % vastanneista koki, että kun vaaratapahtuma oli raportoitu, sen aiheuttamat seu-
raukset kohdistuivat henkilöön, eivätkä niinkään itse ongelmaan. 27,8 % vastanneista 
koki olevansa eri mieltä asiasta, ja noin kolmannes ei osannut ottaa kantaa asiaan tar-
kemmin. Vertailuryhmissä tilastollisesti suuntaa antaen (p=0,08) miehet kokivat naisia 
useammin seurauksien kohdistuvan tilanteissa henkilöön kuin ongelmaan. Myös yli 
kymmenen vuotta työyksikössä toimineiden näkemys oli vastaava, mutta tilastollista 
merkitsevyyttä ei erolla ollut osoitettavissa. (Taulukko 8). 
   
Viidesosaa (20,4 %) kaikista vastanneista huolestutti mahdollisten omien virheiden 
näkyminen omissa henkilökohtaisissa tiedoissa. Lähes puolet vastaajista (48,1 %) ei 
osannut ottaa kantaa asiaan, ja 31,5 % vastaajista ei ollut aiheesta huolissaan. Vertai-
luryhmissä miehet ovat hieman laajemmin eri mieltä tai täysin eri mieltä tehtyjen vir-
heiden näkymisestä henkilökohtaisissa tiedoissa, kun taas jopa yli puolet naisista koki 
asian vaikeaksi sanoa. Tilastollisesti merkittäviä eroja vertailuryhmien kesken ei kui-
tenkaan ollut havaittavissa. (Taulukko 8). 
 
TAULUKKO 8. Ei rankaiseva virheiden käsittely 
 
 
5.4 Potilasturvallisuutta edistävä johtaminen 
 
5.4.1 Johdon tuki potilasturvallisuudelle 
 
Taulukko 8. Ei rankaiseva virheiden käsittely. 
Vastaajien näkemys ei rankaisevaan virheiden käsittelystä (n,%, p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Naiset Miehet 
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
   Henkilökunta kokee, että
heidän virheensä kääntyvät
             heitä vastaan n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 10 (18,5%) 2 (8%) 8 (27,6%) 3 (10,3%) 7 (28%) 5 (14,3%) 5 (27,8%) 7 (18,5%) 3 (18,8%) 
vaikea sanoa 22 (40,7%) 11 (44%) 11 (37,9%) 13 (44,8%) 9 (36%) 15 (42,9%) 7 (38,9%) 15 (39,5%) 7 (43,8%) 
samaa/täysin samaa mieltä 22 (40,8%) 12 (48%) 10 (34,5%) 13 (44,8%) 9 (36%) 15 (42,9%) 6 (33,3%) 16 (42,1%) 6 (37,6%) 
p-arvo 0,068 (suuntaa antava) 0,164 (ns.) 0,281 (ns.) 0,763 (ns.)
Kun vaaratapahtuma on raportoitu 
tuntuu että se kohdistuu henkilöön
eikä itse ongelmaan n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 15 (27,8%) 6 (24%) 9 (31%) 9 (31%) 6 (24%) 11 (31,5%) 4 (22,2%) 13 (34,2%) 2 (12,5%) 
vaikea sanoa 17 (31,5%) 9 (36%) 8 (27,6%) 10 (34,5%) 7 (28%) 13 (37,1%) 4 (22,2%) 12 (31,6%) 5 (31,3%) 
samaa/täysin samaa mieltä 22 (40,8%) 10 (40%) 12 (41,3%) 10 (34,4%) 12 (48%) 11 (31,5%) 10 (55,6%) 13 (34,2%) 9 (56,3%) 
p-arvo 0,695 (ns.) 0,610 (ns.) 0,245 (ns.) 0,087 (suuntaa antava)
Henkilökuntaa huolestuttaa että 
heidän tekemänsä virheet näkyvät 
heidän henk.koht. tiedoissaan n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 17 (31,5%) 8 (32%) 9 (31%) 8 (27,5%) 9 (36%) 12 (34,3%) 5 (27,8%) 10 (26,3%) 7 (43,8%) 
vaikea sanoa 26 (48,1%) 12 (48%) 14 (48,3%) 16 (55,2%) 10 (40%) 18 (51,4%) 8 (44,4%) 21 (55,3%) 5 (31,3%) 
samaa/täysin samaa mieltä 11 (20,4%) 5 (20%) 6 (20,7%) 5 (17,2%) 6 (24%) 5 (14,3%) 5 (27,8%) 7 (18,4%) 4 (25,1%) 
p-arvo 0,978 (ns.) 0,926 (ns.) 0,343 (ns.) 0,745 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. 
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Kaikista vastaajista vain alle viidennes (14,8 %) koki, että sairaalan johto mahdollistaa 
potilasturvallisuutta edistävän työilmapiirin. Yli puolet (51,9 %) koki asian vaikeaksi 
sanoa, ja jopa kolmannes (33,3 %) oli eri tai täysin eri miltä asiasta. Vertailuryhmissä 
poikkeavia tuloksia kokemuksien suhteen ei ollut havaittavissa. (Taulukko 9). 
 
Vastanneista vain alle viidenneksen (16,7 %) kokemuksen mukaan sairaalan johdon 
toimet osoittivat, että potilasturvallisuus on keskeinen prioriteetti. Lähes puolet vas-
taajista (46,3 %) oli asiasta eri mieltä, ja 37 % koki asian vaikeaksi sanoa. Vertailu-
ryhmissä kokemukset olivat yhteneväisiä asiasta, ja tilastollisesti merkittäviä eroja ei 
ollut ryhmien kesken havaittavissa. (Taulukko 9). 
 
Merkittävä osa vastaajista (55,6 %) koki, että sairaalan johto osoittaa kiinnostusta po-
tilasturvallisuuteen ainoastaan, kun vaaratapahtuma on sattunut. Vajaa kolmasosa 
(27,8 %) ei osannut sanoa asiaan kantaansa, ja vain 14,8 % oli eri mieltä asiasta. Ver-
tailuryhmässä alle ja yli kymmenen vuotta sairaalassa toimineiden kokemukset erosi-
vat tilastollisesti merkitsevästi (p=0,003). Pidempään työskennelleistä merkittävä osa 
(80 %) oli asiasta samaa tai täysin samaa mieltä, kun taas lyhyemmän ajan toimineista 
vain reilu kolmannes (35,7 %) koki asian samoin. Tilastollisesti melkein merkittävä 
(p=0,01), vastaava ero oli alle ja yli kymmenen vuotta samassa yksikössä toimineiden 
välillä. Pidempään yksikössä toimineista 77,8 % koki asian samoin, kun taas lyhyem-
män ajan toimineista vain 47 %. (Taulukko 9). 
 
TAULUKKO 9. Johdon tuki potilasturvallisuudelle 
 
 
 
Taulukko 9.  Johdon tuki potilasturvallisuudelle työyksikössä.
 Vastaajien näkemys johdon tuesta potias turvallisuudelle  työyksikössän (n, %, p-arvo).  
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan.
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Nainen Mies
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
Sairaalan johto mahdollistaa
potilasturvallisuutta edistävän
        
työilmapiirin n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 18 (33,3%) 10 (40%) 8 (27,5%) 11 (37,9%) 7 (28%) 13 (37,2%) 5 (27,8%) 12 (31,6%) 6 (37,6%)
vaikea sanoa 28 (51,9%) 11 (44%) 17 (58,6%) 12 (41,4%) 16 (64%) 16 (45,7%) 11 (61,1%) 20 (52,6%) 8 (50%)
Samaa/täysin samaa mieltä 8 (14,8%) 4 (16%) 4 (13,8%) 6 (20,7%) 2 (8%) 6 (17,1%) 2 (11,1%) 6 (15,8%) 2 (12,5%)
p-arvo 0,571 (ns.) 0,995 (ns.) 0,707 (ns.) 0,789 (ns.)
Sairaalan johdon toimet osoittavat
että potilasturvallisuus on
keskeinen prioriteetti n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 25 (46,3%) 11 (44%) 14 (48,2%) 12 (41,3%) 13 (52%) 16 (45,7%) 8 (44,4%) 18 (47,3%) 7 (43,8%)
vaikea sanoa 20 (37%) 9 (36%) 11 (37,9%) 10 (34,5%) 10 (40%) 12 (34,3%) 8 (44,4%) 13 (34,2%) 7 (43,8%)
samaa/täysin samaa mieltä 9 (16,7%) 5 (20%) 4 (13,8%) 7 (24,1%) 2 (8%) 7 (20%) 2 (11,1%) 7 (18,4%) 2 (12,5%)
p-arvo 0,760 (ns.) 0,415 (ns.) 1.00 (ns.) 0,960 (ns.)
Sairaalan johto osoittaa 
kiinnostustaan pot.turvallisuuteen 
ainoastaan kun vaaratapahtuma
        
on sattunut n=53 n=24 n=29 n=28 n=25 n=34 n=18 n=37 n=16
täysin /eri mieltä 8 (15,1%) 6 (25%) 2 (6,9%) 7 (25%) 1 (4%) 7 (20,6%) 0 (0%) 6 (16,2%) 2 (12,5%)
vaikea sanoa 15 (28,3%) 6 (25%) 9 (31%) 11 (39,3%) 4 (16%) 11 (32,4%) 4 (22,2%) 11 (29,7%) 4 (25%)
Samaa/täysin samaa mieltä 30 (56,6%) 12 (50%) 18 (62%) 10 (35,7%) 20 (80%) 16 (47%) 14 (77,8%) 20 (54%) 10 (62,5%) 
p-arvo 0,214 (ns.) 0,003 (merkitsevä) 0,010 ( melkein merkitsevä) 0,347 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä.
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5.4.2 Lähijohtajan odotukset ja toiminta potilasturvallisuuden edistämiseksi 
 
Kaikista vastaajista 42,6 % koki esimiehen antavan myönteistä palautetta huomates-
saan, että työt on tehty potilaiden kannalta turvallisesti. Lähes kolmannes (31,5 %) 
vastaajista oli asiasta eri mieltä tai täysin eri mieltä. Vertailuryhmissä alle kymmenen 
vuotta sairaalassa ja nykyisessä yksikössään työskennelleistä suurempi osa oli samaa 
mieltä myönteisen palautteen saamisesta kuin pidempään työskennelleistä. Naiset ko-
kivat saavansa miehiä enemmän positiivista palautetta, mutta tilastollisesti merkittäviä 
eroja ei vertailuryhmissä esiintynyt. (Taulukko 10). 
 
Vastaajista yli puolet (57,4 %) koki, että esimies ottaa vakavasti henkilökunnan teke-
mät ehdotukset potilasturvallisuuden parantamiseksi. Kuitenkin jopa viidennes (22,3 
%) koki, että näin ei tapahdu, ja toinen viidennes (20,4 %) koki asian vaikeaksi sanoa. 
Vertailuryhmissä tilastollisesti suuntaa antava ero (p=0,07) oli havaittavissa alle ja yli 
kymmenen vuotta sairaalassa toimineiden välillä. Alle kymmenen vuotta toimineista 
lähes 70 % koki esimiehen ottavan vakavasti ehdotukset, kun vain reilu 40 % pidem-
pään työskennelleistä koki näin. Myös naiset olivat enemmän samaa tai täysin samaa 
mieltä asiasta kuin miehet, mutta tilastollisesti merkittävää eroa ei kuitenkaan ollut 
havaittavissa. (Taulukko 10). 
 
Kaikista vastaajista vain alle viidennes (16,7 %) oli sitä mieltä, että työpaineiden syn-
tyessä esimies halusi henkilökunnan työskentelevän nopeammin, vaikka se merkitsisi 
toiminnassa lipsumista. Vajaa 60 % vastaajista oli eri mieltä tai täysin eri mieltä asias-
ta, ja neljänneksen oli vaikea sanoa asiaan mitään.   Vertailuryhmissä alle kymmenen 
vuotta sairaalassa ja nykyisessä yksikössään toimineista suurempi osa vastaajista oli 
eri tai täysin eri mieltä asiasta kuin pidempään toimineista. Myös naisista suurempi 
osa oli eri mieltä asiasta kuin miehistä. Tilastollisesti merkittäviä eroja ei kuitenkaan 
ryhmissä esiintynyt. (Taulukko 10). 
 
Vastaajista lähes neljännes (24,1 %) koki esimiehensä jättävän huomioimatta potilas-
turvallisuusongelmia ottamatta huomioon niiden toistumisesta huolimatta. Pääosa vas-
taajista (61,1 %) kuitenkin koki olevansa eri mieltä tai täysin eri mieltä asiasta. Vertai-
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luryhmissä alle kymmenen vuotta sairaalassa ja nykyisessä yksiössä toimineet vastaa-
ja olivat vahvemmin eri mieltä asiasta kuin pidempään toimineet vastaajat. Tilastolli-
sesti merkittävää poikkeamaa ei kuitenkaan ollut havaittavissa. (Taulukko 10). 
 
TAULUKKO 10. Lähijohtajan odotukset ja toiminta potilasturvallisuuden edistämi-
seksi 
 
 
5.4.3 Henkilöstömitoitus 
 
Vain pieni osa kaikista vastaajista (11,2 %) koki, että henkilökuntaa on riittävästi 
työmäärään nähden. Merkittävä osa (75,9 %) vastaajista koki olevansa eri tai täysin eri 
mieltä asiasta. Vertailuryhmissä asia koettiin vahvasti samoin, vaikka yli kymmenen 
vuotta ammatissaan toimineista hieman useampi kuin alle kymmenen vuotta ammatis-
saan toimineista koki henkilökuntaa olevan riittävästi työmäärään nähden. Tilastolli-
sesti merkittäviä eroja ei ryhmien välillä kuitenkaan ollut havaittavissa. (Taulukko 
11). 
Vastaajista 42,6 % oli samaa tai täysin samaa mieltä väitteestä, jonka mukaan henki-
lökunta teki yksikössään pidempiä työvuoroja kun olisi potilashoidon kannalta paras-
ta. Lähes vastaava määrä vastaajista (44,4 %) koki olevansa eri tai täysin eri mieltä 
väittämästä. Vertailuryhmissä miehistä noin neljännes vähemmän koki olevansa sa-
maa mieltä väittämän kanssa kuin naisista. Tilastollisesti merkittäviä eroja vertailu-
ryhmien kesken ei kuitenkaan ollut havaittavissa. (Taulukko 11). 
 
Taulukko 10. Lähijohtajan odotukset ja toiminta.
Vastaajien näkemys lähijohtajan odotuksista ja toiminnasta potilasturvallisuuden edistämiseksi (n,%, p-arvo).  
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan.
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Nainen Mies
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
Esimieheni antaa myönteistä 
palautetta  kun hän huomaa että
        
työ on tehty pot.turvallisesti n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 17 (31,5%) 7 (28%) 10 (34,4%) 8 (27,6%) 9 (36%) 10 (28,6%) 7 (38,9%) 11 (28,9%) 6 (37,6%)
vaikea sanoa 14 (25,9%) 7 (28%) 7 (24,1%) 6 (20,7%) 8 (32%) 7 (20%) 7 (38,9%) 9 (23,7%) 5 (31,3%)
Samaa/täysin samaa mieltä 23 (42,6%) 11 (44%) 12 (41%) 15 (51,7%) 8 (32%) 18 (51,5%) 4 (22,3%) 18 (47,4%) 5 (31,3%)
p-arvo 0,885 (ns.) 0,222 (ns.) 0,117 (ns.) 0,328 (ns.)
Esimeheni ottaa vakavasti henk. 
kunnan ehdotukset potilas- 
turvallisuuden parantamiseksi n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 12 (22,3%) 6 (24%) 6 (20,6%) 6 (20,6%) 6 (24%) 8 (22,8%) 4 (22,3%) 7 (18,5%) 5 (31,3%)
vaikea sanoa 11 (20,4%) 3 (12%) 8 (27,6%) 3 (10,3%) 8 (32%) 5 (14,3%) 6 (33,3%) 7 (18,4%) 4 (25%)
samaa/täysin samaa mieltä 31 (57,4%) 16 (64%) 15 (51,7%) 20 (68,9%) 11 (44%) 22 (62,9%) 8 (44,5%) 24 (63,2%) 7 (43,8%)
p-arvo 0,425 (ns.) 0,079 (suuntaa antava) 0,203 (ns.) 0,362 (ns.)
Kun syntyy työpaineita esimieheni
haluaa meidän työskentelevän 
nopeammin vaikka se merkitsisi 
        
toiminnassa lipsumista n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 32 (59,2%) 15 (60%) 17 (58,6%) 20 (68,9%) 12 (48%) 24 (68,5%) 7 (38,9%) 25 (65,8%) 7 (43,8%)
vaikea sanoa 13 (24,1%) 6 (24%) 7 (24,1%) 5 (17,2%) 8 (32%) 5 (14,3%) 8 (44,4%) 8 (21,1%) 5 (31,3%)
Samaa/täysin samaa mieltä 9 (16,7%) 4 (16%) 5 (17,2%) 4 (13,8%) 5 (20%) 6 (17,1%) 3 (16,7%) 5 (13,1%) 4 (25%)
p-arvo 0,804 (ns.) 0,202 (ns.) 0,143 (ns.) 0,164 (ns.)
Esimieheni jättää huomioimatta 
potilasturvallisuusongelmia 
niiden toistumisesta huolimatta n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 33 (61,1%) 16 (64%) 17 (58,6%) 21 (72,4%) 12 (48%) 24 (68,5%) 8 (44,5%) 25 (65,8%) 8 (50%)
vaikea sanoa 8 (14,8%) 3 (12%) 5 (17,2%) 2 (6,9%) 6 (24%) 2 (5,7%) 6 (33,3%) 5 (13,2%) 3 (18,8%)
Samaa/täysin samaa mieltä 13 (24,1%) 6 (24%) 7 (24,1%) 6 (20,7%) 7 (28%) 9 (25,7%) 4 (22,3%) 8 (21,1%) 5 (31,3%)
p-arvo 0,864 (ns.) 0,191 (ns.) 0,112 (ns.) 0,541 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä.
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Vastaajista noin kolmannes (35,8 %) koki, että työyhteisössä käytetään enemmän tila-
päistyövoimaa kuin olisi potilashoidon kannalta parasta. Toinen kolmannes koki ole-
vansa eri tai täysin eri mieltä asiasta, ja kolmas kolmannes koki asian vaikeaksi sanoa. 
Tilastollisesti merkittäviä kokemuseroja oli havaittavissa ammatissa, sairaalassa ja 
nykyisellä osastolla yli tai alle kymmenen vuotta ammatissaan toimineiden välillä. Yli 
kymmenen vuotta ammatissaan toimineiden ryhmässä 50 % vastaajista oli eri tai täy-
sin eri mieltä asiasta (p=0,003), kun taas vähemmän aikaa ammatissaan toimineista 52 
% koki olevansa samaa tai täysin samaa mieltä tilapäistyövoiman käytön ongelmasta 
potilashoidolle. Sama asettelu toistuu yli ja alle kymmenen vuotta sairaalassa toimi-
neiden (p=0,04) ja yli ja alle kymmenen vuotta samassa yksikössä toimineiden 
(p=0,06) välillä. Sukupuolten välillä ei merkityksellisiä eroja ollut havaittavissa. (Tau-
lukko 11). 
  
Vastaajista merkittävä osa (74 %) koki, että yhteisössä työskennellään ”kuin viimeistä 
päivää” yrittäen tehdä liian paljon liian nopeasti. Eri tai täysin eri mieltä asiasta oli 
vain 9,3 %. Vertailuryhmissä tilastollisesti melkein merkittävää (p=0,01) eroa koke-
muksissa oli havaittavissa vain sukupuolten välillä. Miehistä suurempi osa koki ole-
vansa samaa tai täysin samaa mieltä väittämän kanssa kun naisista. (Taulukko 11). 
 
TAULUKKO 11. Henkilöstömitoitus 
 
 
 
 
Taulukko 11. Henkilöstömitotus.
Vastaajien näkemys henkilöstömitotuksesta (n,%, p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan.
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Nainen Mies
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
Meillä on riittävästi henkilökuntaa
työmäärään nähden n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 41 (75,9%) 20 (80%) 21 (72,4%) 20 (69%) 21 (84%) 25 (71,5%) 15 (83,3%) 29 (76,3%) 12 (75%)
vaikea sanoa 7 (13%) 5 (20%) 2 (6,9%) 5 (17,2%) 2 (8%) 6 (17,1%) 1 (5,6%) 5 (13,2%) 2 (12,5%)
Samaa/täysin samaa mieltä 6 (11.2%) 0 (0%) 6 (20,6%) 4 (13,8%) 2 (8%) 4 (11,4%) 2 (11,2%) 4 (10,5%) 2 (12,6%)
p-arvo 0,103 (ns.) 0,606 (ns.) 0,895 (ns.) 0,854 (ns.)
Henkilökunta tekee tässä yksikössä
pidempiä työvuoroja kun olisi 
parasta potilashoidon kannalta n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 24 (44,4%) 13 (52%) 11 (37,9%) 14 (48,2%) 10 (40%) 17 (48,5%) 7 (38,9%) 15 (39,5%) 9 (56,3%)
vaikea sanoa 7 (13%) 2 (8%) 5 (17,2%) 3 (10,3%) 4 (16%) 4 (11,4%) 3 (16,7%) 4 (10,5%) 3 (18,8%)
samaa/täysin samaa mieltä 23 (42,6%) 10 (40%) 13 (44,8%) 12 (41,4%) 11 (44%) 14 (40%) 8 (44,5%) 19 (50%) 4 (25,1%)
p-arvo 0,815 (ns.) 0,850 (ns.) 0,915 (ns.) 0,239 (ns.)
Käytämme enemmän tilapäistyö- 
voimaa kun olisi parasta potilas- 
hoidon kannalta n=53 n=25 n=28 n=29 n=24 n=35 n=17 n=37 n=16
täysin /eri mieltä 17 (32%) 3 (12%) 14 (50%) 5 (17,2%) 12 (50%) 8 (22,8%) 9 (53%) 13 (35,1%) 4 (25%)
vaikea sanoa 17 (32,1%) 9 (36%) 8 (28,6%) 11 (37,9%) 6 (25%) 12 (34,3%) 5 (29,4%) 12 (32,,4%) 5 (31,3%)
Samaa/täysin samaa mieltä 19 (35,8%) 13 (52%) 6 (21,4%) 13 (44,8%) 6 (25%) 15 (42,8%) 3 (17,8%) 12 (32,4%) 7 (43,8%)
p-arvo 0,003 (merkitsevä) 0,045 (melkein merkitsevä) 0,063 (suuntaa antava) 0,422 (ns.)
Työskentelemme kuin "viimeistä
päivää" yrittäessämme tehdä
liian paljon liian nopeasti n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 5 (9,3%) 2 (8%) 3 (10,3%) 3 (10,3%) 2 (8%) 4 (11,5%) 1 (5,6%) 5 (13,1%) 0 (0%)
vaikea sanoa 9 (16,7%) 3 (12%) 6 (20,7%) 5 (17,2%) 4 (16%) 5 (14,3%) 4 (22,2%) 7 (18,4%) 2 (12,5%)
Samaa/täysin samaa mieltä 40 (74%) 20 (80%) 20 (68,9%) 21 (72,4%) 19 (76%) 26 (74,3%) 13 (72,2%) 26 (68,4%) 14 (87,6%)
p-arvo 0,144 (ns.) 0,693 (ns.) 0,706 (ns.) 0,019 (melkein merkitsevä)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä.
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5.4.4 Oppiminen ja jatkuva kehittäminen organisaatiossa 
 
Yli puolet kaikista vastaajista (53,7 %) koki, että työyksikössä toimittiin aktiivisesti 
potilasturvallisuuden parantamiseksi. Vastaajista vajaa kolmannes (29,6 %) koki asian 
vaikeaksi sanoa, ja loput kokivat olevansa asiasta eri tai täysin eri mieltä. Vertailu-
ryhmissä yli kymmenen vuotta ammatissa toimineista hieman useampi koki olevansa 
eri mieltä asiasta kuin lyhyemmän ajan alalla toimineista, mutta tilastollisesti merkit-
täviä eroja ei ryhmien välillä ollut havaittavissa. (Taulukko 12). 
 
Vastaajista vain viidennes (20,4 %) koki, että virheet ovat johtaneet yksikössä myön-
teisiin muutoksiin. Eri tai täysin eri mieltä asiasta oli kolmannes vastaajista, ja vajaa 
puolet koki asian vaikeaksi sanoa. Vertailuryhmissä jopa puolet miehistä oli asiasta eri 
tai täysin eri mieltä, kun taas naisista puolet koki asian vaikeaksi sanoa. Tilastollisesti 
merkittäviä eroja vertailuryhmien kesken ei esiintynyt. (Taulukko 12). 
 
Vastaajista kolmasosa (33,3 %) oli samaa tai täysin samaa mieltä siitä, että yksikössä 
potilasturvallisuuden parantamiseksi tehtyjen muutosten vaikutuksia arvioitiin. Jopa 
42,6 % vastaajista oli eri tai täysin eri mieltä asiasta, ja neljännes vastaajista koki asian 
vaikeaksi sanoa. Vertailuryhmissä miehistä 20 % enemmän koki olevansa eri tai täy-
sin eri mieltä asiasta kuin naisista. Tilastollisesti merkittäviä eroja ei kuitenkaan ryh-
mien kesken ollut havaittavissa. (Taulukko 12). 
 
TAULUKKO 12. Oppiminen ja jatkuva kehittäminen organisaatiossa 
 
Taulukko 12. Oppiminen ja jatkuva kehittäminen organisaatiossa.
Vastaajien näkemys oppimiseta ja jatkuvasta kehittymisestä  organisaatiossa (n,%, p-arvo)
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan.
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Nainen Mies 
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
Toimimme aktiivisesti paran-
taaksemme potilasturvallisuutta n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 9 (16,7%) 2 (8%) 7 (24,1%) 3 (10,3%) 6 (24%) 4 (11,8%) 5 (27,8%) 6 (15,8%) 3 (18,8%) 
vaikea sanoa 16 (29,6%) 8 (32%) 8 (27,6%) 10 (34,5%) 6 (24%) 11 (31,4%) 4 (22,2%) 12 (31,6%) 4 (25%)
Samaa/täysin samaa mieltä 29 (53,7%) 15 (60%) 14 (48,3%) 16 (55,2%) 13 (52%) 20 (57,2%) 9 (50%) 20 (52,7%) 9 (56,3%) 
p-arvo 0,253 (ns.) 0,583 (ns.) 0,359 (ns.) 0,745 (ns.)
Virheet ovat täällä johtaneet
myönteisiin muutoksiin n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 19 (35,2%) 8 (32%) 11 (37,9%) 10 (34,4%) 9 (36%) 12 (34,4%) 7 (38,9%) 11 (28,9%) 8 (50%)
vaikea sanoa 24 (44,4%) 13 (52%) 11 (37,9%) 13 (44,8%) 11 (44%) 16 (45,7%) 7 (38,9%) 19 (50%) 5 (31,3%) 
samaa/täysin samaa mieltä 11 (20,4%) 4 (16%) 7 (24,1%) 6 (20,7%) 5 (20%) 7 (20%) 4 (22,2%) 8 (21,1%) 3 (18,8%) 
p-arvo 0,905 (ns.) 0,890 (ns.) 0,921 (ns.) 0,310 (ns.)
Tehtyämme muutoksia perantaa-
ksemme potilasturvallisuutta arvi-
oimme niiden vaikuttavuutta n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 23 (42,6%) 12 (48%) 11 (37,9%) 13 (44,8%) 10 (40%) 17 (48,6%) 6 (33,3%) 14 (36,9%) 9 (56,3%) 
vaikea sanoa 13 (24,1%) 5 (20%) 8 (27,6%) 7 (24,1%) 6 (24%) 7 (20%) 5 (27,8%) 11 (28,9%) 2 (12,5%) 
Samaa/täysin samaa mieltä 18 (33.3%) 8 (32%) 10 (34,5%) 9 (31%) 9 (36%) 11 (31,4%) 7 (38,9%) 13 (34,2%) 5 (31,3%) 
p-arvo 0,594 (ns.) 0,706 (ns.) 0,309 (ns.) 0,476 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. merkitsevyyttä.
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5.5 Yleisnäkemys potilasturvallisuudesta ja arviot oman työyksikön potilastur-
vallisuuden tasosta 
 
Merkittävä osa vastaajista (67,7 %) koki, että on vain sattumaa, ettei työyksiköissä sa-
tu vakavampia virheitä. Reilu viidesosa (22,2 %) vastaajista oli aiheesta eri mieltä. 
Vertailuryhmissä ei tilastollisesti merkittäviä eroja kokemusten suhteen esiintynyt. 
(Taulukko 13). 
 
Vastaajista 31,5 % koki, että potilasturvallisuutta ei vaaranneta koskaan sen vuoksi, 
että yksikössä saataisiin enemmän töitä tehtyä. Vastaajista 38,9 % oli asiasta eri tai 
täysin eri mieltä, ja hieman alle kolmannes vastanneista koki asian vaikeaksi sanoa. 
Vertailuryhmissä hieman suurempi osa miehistä ja yli kymmenen vuotta samassa yk-
sikössä toimineista oli asiasta eri tai täysin eri mieltä kuin naisista ja alle kymmenen 
vuotta yksikössä toimineista. Tilastollisesti merkittäviä eroja ei ryhmien välillä kui-
tenkaan tullut esille. (Taulukko 13). 
 
Vastaajista pääosa (79,7 %) koki, että heidän toimintayksikössään on potilasturvalli-
suuteen liittyviä ongelmia. Vain 9,3 % vastaajista oli eri tai täysin eri mieltä asiasta. 
Vertailuryhmissä ei eroja kokemusten suhteen ollut havaittavissa. (Taulukko 13.) 
 
Kaikista vastaajista vain 11,1 % koki, että toimintaprosessit ja järjestelmä heidän työ-
yksiköissään estivät hyvin poikkeamien synnyn, kun taas lähes puolet vastaajista (46,3 
%) oli eri tai täysin ei mieltä. ”Vaikea sanoa” -kannan aiheeseen otti 42,6 % vastaajis-
ta. Vertailuryhmissä alle kymmenen vuotta ammatissa toimineista ei yksikään vastaaja 
ollut samaa mieltä asiasta, kun taas reilu viidennes yli kymmenen vuotta ammatissaan 
toimineista oli asiasta samaa tai täysin samaa mieltä. Miehistä yli 60 % koki olevansa 
eri tai täysin eri mieltä asiasta, kun taas naisista vain alle 40 % koki samoin. Tilastolli-
sesti merkittäviä eroja ei vertailuryhmien välillä kuitenkaan esiintynyt. (Taulukko 13). 
 
Oman työyksikön potilasturvallisuuden tason erittäin hyväksi tai erinomaiseksi arvioi 
kolmasosa kaikista vastaajista. Hyväksyttäväksi potilasturvallisuuden tason koki hie-
man yli puolet (55,6 %) ja ei-hyväksyttäväksi tai huonoksi 11,2 % vastaajista. Yli 
kymmenen vuotta ammatissa toimineista noin viidennes enemmän koki potilasturval-
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lisuuden tason hyväksyttäväksi verrattuna lyhyemmän ajan ammatissaan toimineisiin. 
Vertailuryhmissä ei kuitenkaan tilastollisesti merkittäviä eroja ollut havaittavissa. 
(Taulukko 14). 
 
TAULUKKO 13. Yleisnäkemys potilasturvallisuudesta 
 
TAULUKKO 14. Yleisnäkemys potilasturvallisuudesta työyksikössä 
 
 
TAULUKKO 15. Potilasturvallisuuden osa-alueiden keskiarvot 
 
Taulukko 13. Yleisnäkemys potilasturvallisuudesta. 
Vastaajien yleinäkemys potilasturvallisuudesta (n,%,p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Nainen  Mies
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
   On vain sattuma ettei täällä 
satu vakavampia virheitä n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 12 (22,3%) 7 (28%) 5 (17,2%) 8 (27,6%) 4 (16%) 8 (22,9%) 3 (22,3%) 10 (26,3%) 2 (12,6%)
vaikea sanoa 6 (11,1%) 2 (8%) 4 (13,8%) 3 (10,3%) 3 (12%) 3 (8,6%) 3 (16,7%) 2 (5,3%) 4 (25%)
Samaa/täysin samaa mieltä 36 (67,7%) 16 (64%) 20 (68,9%) 18 (62,1%) 18 (72%) 24 (68,5%) 11 (61,1%) 26 (68,4%) 10 (62,6%) 
p-arvo 
 
0,978 (ns.) 0,599 (ns.) 0,680 (ns.) 0,843 (ns.)
Potilasturvallisuutta ei koskaan
vaaranneta sen vuoksi että saa- 
taisiin enemmän töitä tehtyä n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin/eri mieltä 21 (38,9%) 8 (32%) 13 (44,8%) 10 (34,5%) 11 (44 %) 11 (31,5%) 9 (50%) 13 (34,2%) 8 (50%)
vaikea sanoa 16 (29,6%) 10 (40%) 6 (20,7%) 10 (34,5%) 6 (24%) 11 (31,4%) 5 (27,8%) 12 (31,6%) 4 (25%)
samaa/täysin samaa mieltä 17 (31,5%) 7 (28%) 10 (34,4%) 9 (31%) 8 (32%) 13 (37,2%) 4 (22,3%) 13 (34,2%) 4 (25%)
p-arvo 
 
0,746 (ns.) 0,562 (ns.) 0,226 (ns.) 0,279 (ns.)
Yksikössämme on potilas- 
turvallisuuteen liittyviä ongelmia n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 5 (9,3%) 2 (8%) 3 (10,3%) 4 (13,8%) 1 (4%) 5 (14,3%) 0 (0%) 2 (5,3%) 3 (18,8%)
vaikea sanoa 6 (11,1%) 3 (12%) 3 (10,3%) 4 (13,8%) 2 (8%) 4 (11,4%) 2 (11,1%) 4 (10,5%) 2 (12,5%)
Samaa/täysin samaa mieltä 43 (79,7%) 20 (80%) 23 (79,3%) 21 (72,4%) 22 (88%) 26 (74,3%) 16 (88,8%) 32 (84,2%) 11 (68,8%) 
p-arvo 
 
0,368 (ns.) 0,404 (ns.) 0,244 (ns.) 0,325 (ns.)
Toimintaprosessimme ja järjes- 
telmämme estävät hyvin 
poikkeamien synnyn n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
täysin /eri mieltä 25 (46,3%) 12 (48%) 13 (48%) 13(44,8%) 12 (48%) 16 (45,7%) 9 (50%) 15 (39,4%) 10 (62,5%) 
vaikea sanoa 23 (42,6%) 13 (52%) 10 (34,5%) 13 (44,8%) 10 (40%) 16 (45,7%) 6 (33,3%) 18 (47,4%) 5 (31,3%)
Samaa/täysin samaa mieltä 6 (11,1%) 0 (0%) 6 (20,7%) 3 (10,3%) 3 (12%) 3 (8,6%) 3 (16,7%) 5 (13,2%) 1 (6,3%)
p-arvo 0,335 (ns.) 0,941 (ns.) 0,749 (ns.) 0,166 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä. 
Taulukko 14. Arvio potilasturvallisuuden tasosta. 
Vastaajien arvio työyksikön/alueen  potilasturvallisuudesta (n,%, p-arvo). 
Ryhmät alle ja yli 10 vuotta ammatissaan, tässä sairaalassa, nykyisessä työyksikössä ja sukupuolen mukaan. 
Väittämä Kaikki Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Alle 10 v. Yli 10 v. Nainen  Mies
vastaajat ammatissa ammatissa sairaalassa sairaalassa yksikössä yksikössä
    
Arvioi työyksikkösi/-alueesi
potilasturvallisuuden taso n=54 n=25 n=29 n=29 n=25 n=35 n=18 n=38 n=16
Ei hyväksyttävä 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (3,4%) 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 1 (5,6%) 1 (2,6%) 0 (0%)
Huono 5 (9,3%) 3 (12%) 2 (6,9%) 4 (13,8%) 1 (4%) 4 (11,4%) 1 (5,6%) 3 (7,9%) 2 (12,5%)
Hyväksyttävä 30 (55,6%) 11 (44%) 19 (65,5%) 16 (55,2%) 14 (56%) 20 (57,1%) 10 (55,6%) 22 (57,9%) 8 (50%) 
Erittäin hyvä 14 (25,9%) 8 (32%) 6 (20,7%) 5 (17,2%) 9 (36%) 7 (20%) 6 (33,3%) 9 (23,7%) 5 (31,3%)
Erinomainen 4 (7,4%) 3 (12%) 1 (3,4%) 4 (13,8%) 0 (0%) 4 (11,4%) 0 (0%) 3 (7,9%) 1 (6,3%)
p-arvo 0,200 (ns.) o,847 (ns.) 0,867 (ns.) 0,833 (ns.)
ns.=non significant, p > 0,10, ei tilastollista merkitsevyyttä . 
Taulukko 15. Keskiarvot 
Potilasturvallisuus osa-alueiden keskiarvot 
Tiimityö Keskiarvo Vaaratapahtumat Keskiarvo Johtaminen Keskiarvo Kokonaisuus Keskiarvo 
Tiimityöskentely 3,52 Palaute ja kommunikaatio 2,77 Johdon tuki poti- 2,97 Vastaajien yleisnäkemys 3,29
työyksikössä vaaratapahtumiin liittyen lasturvallisuudelle potilasturvallisuudesta
Yksiköiden välinen 3,04 Vaaratapahtumien 2,71 Lähijohtajan odotukset 2,9
tiimityöskentely raportointi ja toiminta pot. turvall. 
edistämiseksi
Työvuoron vaihdot 3,09 Kommunikoinnin 3,25 
ja siirtymiest avoimmuus Henkilöstömitotus 3,02 
Tiimityö yht. 3,22 Ei rankaiseva 3,07 Oppiminen ja jatkuva 3,02 
virheiden käsittely kehittäminen 
Vaaratapahtumat yht. 2,95 Johtaminen yht. 2,98 
Potilasturvallisuuden kannalta  1 = kielteistä …..  5 = myönteistä
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6 POHDINTA JA JOHTOPÄTÖKSET 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ja analysoida päivystyspoliklinikoilla 
potilastyössä työskentelevän henkilöstön arvioita potilasturvallisuudesta ja potilastur-
vallisuuskulttuurista työyksiköissään. Tutkimuksessa selvitettiin, minkälaiseksi sairaa-
lan päivystysalueiden henkilöstö arvioi potilasturvallisuuden eri osa-alueiden tason 
omassa työyhteisössään. Vastaajien arvioitavina kokonaisuuksina tutkimuksessa olivat 
potilasturvallisuudelle merkittävät yksikön ja yksiköiden välinen tiimityöskentely, 
vaaratapahtumien raportointi, palautteen, kommunikoinnin ja virheiden käsittely sekä 
potilasturvallisuutta edistävä johtaminen. Tutkimuksessa kuvattiin vastaajien näke-
myksiä yleisestä ja oman työyksikkönsä potilasturvallisuuden tasosta. Tämän lisäksi 
pyrittiin selvittämään vastaajien sukupuolen ja ajallisen ammatillisen työkokemuksen 
sekä samassa sairaalassa ja samassa työyksikössä toimimisen vaikutusta vastaajien 
kokemuksiin potilasturvallisuudesta. 
 
Päivystyspoliklinikoiden vaativassa ja hektisessä työympäristössä hyvällä tiimityöllä 
ja sujuvalla kommunikaatiolla voidaan välttyä monelta potilaalle aiheutuvalta vaarati-
lanteelta. Toimiva kommunikointi vaativissa työyhteisöissä on osoittautunut tärkeäksi 
keinoksi inhimillisten virheiden hallinnassa. (Kyngäs 2009.) Vaaratapahtumien rapor-
tointi- ja oppimisjärjestelmiä kehittämällä, ei-syyllistävällä virheiden käsittelyllä sekä 
varaamalla resursseja potilasturvalliseen johtamiseen voidaan tuottaa entistä turvalli-
sempaa hoitoa potilaille. Organisaatiolle ja sen henkilöstölle jatkuva kyky havainnoida 
toimintaansa sekä oppia, tutkia ja käsitellä riskejä systeemilähtöisesti on merkittävä 
etu potilasturvallisuuden varmistamisessa. (STM 2009, THL 2011). Hoidon turvalli-
suuden varmistaminen tarkoittaakin, ettei toimintaan sisälly sellaisia menettelytapoja 
tai ajatusmaailmaa, joiden tehtävänä ei ole ainoastaan saavuttaa hyviä tuloksia, vaan 
ehkäistä virheitä ja vahvistaa mahdollisimman tehokkaasti toiminnan sietokykyä eri-
laisille poikkeamille. (Helovuo ym. 2011, STM 2011.) 
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6.1 Keskeiset tulokset 
 
6.1.1 Tiimityöskentely työyksikössä ja yksiköiden kesken 
 
Päivystysalueilla työyksikön sisäisen tuen koettiin olevan vahvaa ja työntekijöiden 
kohtelevan kunnioittavasti toisiaan. Pidempään ammatissaan toimineet olivat hieman 
kriittisempiä henkilöstön tosiaan kunnioittavasta käyttäytymisestä. Kuormittavissa ti-
lanteissa päivystysyksiköissä henkilöstö tukee työssään toisiansa ja kokevat saavansa 
hyvin apua yksikön sisällä työn suorittamiseksi. Kiireessä työtä pyritäänkin tekemään 
yhdessä tavoitteiden saavuttamiseksi. Sisäisen ja ulkoisen yhteistyön sujuvuus on läh-
tökohta potilasturvallisuudelle ja hyvän potilasturvallisuuskulttuurin kehittämiselle.( 
Silen-Lipponen 2008, Reiman 2011.) Tutkimuksen vastaajat kokivat yhteistyön yksi-
kön sisällä toimivaksi. Miehet kokivat saavansa yksikön sisällä paremmin tukea kol-
legoiltaan kuin naiset.  
 
Noin puolet vastaajista koki eri yksiköiden välisen yhteistyön olevan heikkoa, ja kol-
mannes koki yhteistyön joskus jopa epämiellyttävänä. Myös sairaalan eri yksiköiden 
välillä koettiin esiintyvän ongelmia tiedonvälityksessä. Näkemykset välttämättömän 
yksiköiden välisen yhteistyön laadusta parhaan mahdollisen potilashoidon saavuttami-
seksi jakoivat mielipiteitä tasaisesti. Silen-Lipposen (2005) mukaan onnistunut ryhmi-
en välinen tiimityö edellyttää kommunikoinnin avoimuutta, eri roolien toiminnan tie-
dostamista ja kunnioittamista. Turvallisuuskulttuuria ja potilasturvallisuutta kehittäes-
sä tulisi tarkastella ja kehittää organisaation ryhmien sisäistä ja erityisesti ulkoista yh-
teistyötä. Tiimityöskentelymallin on todettu vähentävän virheiden määrää, lisäävän 
vuorovaikutusta ja tehostavan kommunikointia. (Colla ym. 2005, Silen-Lipponen 
2005, Reiman 2008). Akuuttihoidon ja päivystyspoliklinikoiden ylikuormitetuissa 
työyhteisöissä yhteistyön ja tiimitoimintamallien aktiivinen kehittäminen jää helposti 
toisarvoiseksi kiireen ja resurssien niukkuuden vuoksi.   
 
Lähes puolet vastanneista koki, että potilassiirroissa yksiköiden välillä asioita katoaa 
tai jää usein hoitamatta. Vertailuryhmissä pidempään toimineet kokivat tilastollisesti 
merkitsevästi näin vahvemmin. Tähän viittaa myös kokemus heikosta yhteistyön ta-
sosta osastojen välillä. Vaikka reilusti yli puolet vastaajista koki, että potilastietoja ei 
merkittävissä määrin pääse häviämään työvuorojen vaihtuessa, niin suurin osa kuiten-
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kin koki työvuorojen vaihtoajankohdat ongelmallisiksi potilaille. Pidempään ammatis-
sa toimineet kokivat työvuorojen vaihtoajankohdat ongelmalliseksi potilaille tilastolli-
sesti merkitsevästi useammin kuin lyhyemmän aikaa alalla ja yksiköissä toimineet. 
Hoitotyössä oletukset, kiire, häiritsevä ympäristö sekä huono kommunikointi altistavat 
potilaat siirroissa ja työvuoron vaihdoissa tilanteet alttiiksi virheille. Kehittyminen 
näillä osa-alueilla potilasturvallisuuskulttuurin vahventamiseksi ja potilasturvallisuu-
den parantamiseksi olisikin oleellisen tärkeää. (Reiman ym. 2009, Helovuo 2011.) 
 
6.1.2 Vaaratapahtumien raportointi, palaute, kommunikointi ja virheiden käsit-
tely 
 
Päivystysalueella keskustelua vaaratapahtumista ja niiden ehkäistystä käytiin kohtalai-
sesti. Lyhyemmän aikaa työskennelleet kokivat keskustelua käytävän enemmän. Tästä 
huolimatta merkittävä osa vastaajista koki palautteen ja sattuneista vaaratapahtumista 
tiedottamisen harvinaiseksi. Naiset kokivat saavansa paremmin tietoa yksikössään sat-
tuneista vaaratapahtumista kuin miehet.  
 
Vaaratapahtumien raportointikulttuurissa onkin havaittavissa selkeästi puutteita. Noin 
puolet vastaajista koki, että vaaratapahtuma ja virhetilanteissa raportointia tapahtui 
vain harvoin tai ei koskaan. Tästä huolimatta asiat, jotka voisivat vaarantaa potilastur-
vallisuutta, nostettiin kuitenkin usein ja jatkuvasti keskusteluun. Vaaratapahtumista 
keskustelu ja niiden raportointi on potilasturvallisuudelle tärkeää, koska tiedostamalla 
riskeille altistavat tilanteet ja systeemin heikkoudet voidaan niitä aktiivisesti parantaa. 
Terveydenhuollon potilasturvallisen toimintakulttuurin kehitykselle tiedon puute on 
merkittävä este. (Grant ym. 2007, Fuller ym. 2001.) Tilastollisesti alle kymmenen 
vuotta ammatissaan toimineiden ryhmissä asiat nostettiin herkemmin keskusteluun 
kuin pidempään työskennelleiden keskuudessa. 
 
Yli puolet koki voivansa vain joskus, harvoin tai ei koskaan vapaasti kysyä johtajilta 
heidän päätöksistään tai toimistaan. Yli kymmenen vuotta sairaalassa toimineet uskal-
sivat paremmin kysellä johtajilta asioista kuin vähemmän aikaa sairaalassa toimineet. 
Suurin osa vastanneista kuitenkin koki rohkenevansa kysyä asioista, jotka eivät näyt-
täisi olevan työyksikössä oikein. Kohn (2000) onkin esittänyt, että potilasturvallisuus-
kulttuurin kehittämisessä merkittävää olisi organisaatioiden luoma avoin ilmapiiri, 
 45 
 
jossa työyhteisön johtamisesta, toiminnoista ja virheistä uskalletaan yleisesti puhua, 
myös esimiesten kanssa.  
 
Selvästi oli havaittavissa, että suuri osa vastaajista koki tekemiensä virheiden tai vaa-
ratapahtuman aiheuttamien seurausten kohdistuvan herkästi henkilöön eikä niinkään 
ongelmaan. Merkittävä osa koki tehtyjen virheiden myös helposti kääntyvän tekijään-
sä vastaan. Schmidt ym. (2003) tutkimusten mukaan noin puolet hoitohenkilökunnasta 
ei negatiivisen kohtelun pelossa mielellään raportoi virheitään. Alle kymmenen vuotta 
ammatissaan toimineet kokivat yleisemmin virheiden kääntyvän herkemmin tekijään-
sä vastaan kuin pidempään ammatissaan toimineet. Miehet kokivat naisia useammin 
seurausten kohdistuvan ongelman sijasta henkilöön. Rangaistusten ja syytösten pelko, 
kiire ja raportointimenettelyjen monimutkaisuus ovat keskeisiä ongelmia potilastur-
vallisuudelle ja potilasturvallisuuskulttuurin tehokkaalle kehittymiselle. Terveyden-
huollon organisaatioiden toimintakulttuuria ja virheenkäsittelymenetelmiä kehittämäl-
lä potilasturvallisuutta saataisiin parannettua merkittävästi. Terveydenhuollon toimin-
tayksiköissä toistuva koulutus vaaratapahtumien raportoinnin merkityksestä toiminnan 
tehostamiseksi olisi tarpeen. (Dunn 2003, Mazor 2004, Storti ym. 2011.) 
 
Pelkkä tiedon keruu ja ilmoitusten käsittely ei lisää potilasturvallisuutta. Jotta vaarata-
pahtumien raportoinnilla olisi kehittävä vaikutus hoidon laatuun ja potilasturvallisuu-
teen, on ilmoitusten aktiivisesta analysoinnista saatavaa tietoa levitettävä ja hyödyn-
nettävä. (Kuisma 2010.) Tighen ym. (2006) tutkimuksen mukaan reagoimalla vaarata-
pahtumiin asianmukaisesti saadaan päivystyspoliklinikoilla aikaan merkittävää poti-
lasturvallisuusmyönteistä kehitystä. Merkittävimpinä näistä havaittiin yhteistyön su-
jumisen paraneminen sekä turvallisuutta parantavien hoitoprotokollien kehittyminen. 
 
6.1.3 Potilasturvallisuutta tukeva johtaminen  
 
Huolestuttavasti vain pieni osa vastaajista koki sairaalan johdon mahdollistavan poti-
lasturvallisuutta edistävän ilmapiirin sekä johdon toimien osoittavan, että potilastur-
vallisuus on keskeinen prioriteetti toiminnassa. Pääosan mukaan johto osoittaa kiin-
nostusta potilasturvallisuuteen vain kun vaaratapahtuma on sattunut. Tilastollisesti 
merkitsevästi yli kymmenen vuotta sairaalassa toimineet olivatkin laajemmin tätä 
mieltä kun heidän lyhyemmän aikaa ammatissa toimineet kollegat.  Laadukasta poti-
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lasturvallisuutta edistävässä kulttuurissa on tyypillistä, että organisaation johto ottaa 
näkyvästi vastuun potilasturvallisuudesta ja kehittää sitä aktiivisesti yhteisönä. Katta-
va johdon tuki ja näkyvyys prosessin kaikissa vaiheissa ohjaavana auktoriteettina sekä 
kehittäjänä on edellytys potilasturvallisten organisaatioiden toiminnalle. (STM, Rei-
man ym. 2009 THL, 2011.)   
 
Puolet vastaajista koki saavansa potilasturvallisesti tehdystä työstä myönteistä palau-
tetta esimiehiltä. Esimiehen koetaankin suhteellisen hyvin huomioivan henkilökunnan 
esittämät ehdotukset potilasturvallisuuden parantamiseksi ja reagoivan niihin. Alle 
kymmenen vuotta sairaalassa toimineet kokivatkin esimiehen ottavan tehdyt ehdotuk-
set potilasturvallisuuden parantamiseksi vakavasti useammin kuin pidempään ajan sai-
raalassa toimineet. 
 
Henkilökunnan määrän koettiin pääasiallisesti olevan liian pieni suhteessa työmää-
rään. Vastaajat kokivat päivystyspoliklinikoilla työskenneltävän liiallisessa kiireessä. 
Erityisesti miehet kokevat naisia yleisemmin yksikössä työskenneltävän liian paljon, 
liian nopeasti. Henkilöstöresurssien niukkuus on nykypäivänä erityisen merkittävä 
uhka potilasturvallisuudelle jatkuvaan laajenevilla ja rajusti kuormitetuilla päivystys-
poliklinikoilla. Kiireestä johtuva unohtaminen on suurin syy muun muassa hoitovir-
heilmoitusten tekemättä jättämiselle (Koivunen 2007). Oikean henkilöstörakenteen, 
riittävän henkilöstömitoituksen, henkilöstön pysyvyyden ja hyvän työnjaon on osoitet-
tu kuitenkin parantavan potilasturvallisuuden toteutumista terveydenhuollon kuormite-
tuissa yksiköissä. (Kyngäs 2009).  
 
Mielipiteet potilashoidon kannalta liian pitkistä työvuoroista ja tilapäistyövoiman liial-
lisesta käytöstä jakaantuivat tasaisesti puolesta ja vastaan. Tilastollisesi merkitykselli-
sesti kaikissa ryhmissä yli kymmenen vuotta alalla työskennelleet kokivat, että tila-
päistyövoiman käyttö ei ole ongelma, toisin kuin lyhyemmän ajan ammatissaan toimi-
neet. Kiire ja tilapäistyövoiman käyttö päivystyspoliklinikoilla on lisääntynyt selvästi. 
Riskit vaaratapahtumille lisääntyvät herkästi liiallisen tilapäistyövoiman toimiessa it-
selleen vieraassa ja usein vaativassa kiireellisessä ympäristössä. (Rasimus 2002, Pel-
konen 2003, Andrawis ym. 2010.) 
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Yleisesti työyksikön koettiin toimivan aktiivisesti potilasturvallisuutta parantaakseen. 
Tästä huolimatta vain pieni osa koki, että tapahtuneet virheet olisivat johtaneet myön-
teisiin muutoksiin toiminnassa. Potilasturvallisuutta edistävien muutosten vaikutusta 
yksikössä ei vastaajien mielipiteen mukaan ollut kovin tehokkaasti arvioitu. Haittata-
pahtumiin ja virheisiin tulisi kuitenkin aina reagoida aktiivisesti ja tehty kehitystyö tu-
lisi aina arvioida, ja siitä tulisi keskustella. Kehittyminen on tehokkaimmillaan on jat-
kuvaa näkyvää yhteistyötä, kommunikointia, informaatiota, interventoita ja arviointia. 
Onkin todettu, että ellei ongelmiin aktiivisesti reagoida ja ellei henkilöstö näe paranta-
via muutoksia, he kokevat virheistä ilmoittamisen turhauttavana. (Dunn 2003. STM.) 
 
6.1.4 Yleinen potilasturvallisuuden taso 
 
Vaikka kolmannes arvioi työyksikön potilasturvallisuuden tason erittäin hyväksi tai 
erinomaiseksi sekä hieman yli puolet hyväksyttäväksi, lähes 70 prosenttia koki, että 
on vain sattumaa, ettei työyksikössä satu vakavampia virheitä. Jopa 80 prosenttia vas-
taajista koki toimintayksiköissään olevan potilasturvallisuuteen liittyviä riskejä, ja 
vain hyvin pieni osa vastaajista koki, että järjestelmä ja sen toimintaprosessit työyksi-
köissä estävät poikkeamien synnyn hyvin. Singer ym. (2008) ovat todenneet, että päi-
vystysalueiden henkilöstön näkemykset potilasturvallisuudesta ovat yleisesti heikom-
pia kuin muissa ryhmissä. Singerin (2009) mukaan myös turvallisuusilmapiiriin liitty-
vien käsitysten on todettu olevan yhteneväisempiä terveydenhuollon ensiapu- ja päi-
vystysyhteisöissä kuin muissa ryhmissä. Samansuuntaisia johtopäätöksiä on johdatel-
tavissa myös tämän tutkimuksen tulosten pohjalta. 
 
Johtamiselle ja johtajuudelle hyvän potilasturvallisuusilmaston luominen on haaste. 
Hyväksyttävän ja laadukkaamman potilasturvallisuustason ja potilasturvallisuuskult-
tuurin ylläpito ei kuitenkaan edellytä ylitsepääsemättömän vaativia ponnistuksia. 
Luomalla potilasturvalliselle ilmapiirille riittävät toimintaresurssit sekä tuomalla tur-
vallisuusnäkökulma näkyvästi esiin kaikissa prosesseissa päivittäin potilasturvallisuus 
integroituu huomaamatta ja tehokkaasti yhteisön toimintakulttuuriin. (Klinger ym. 
2009). 
 
Päivystysalueilla akuuttihoito on luonteeltaan jatkuvasti kiireellistä ja vaativaa hoito-
työtä. Olosuhteet ja tilanteet vaihtelevat laajasti. Näissä olosuhteissa tunne vaaratapah-
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tumien herkemmästä syntymisestä luonnollisesti korostuu, ja samalla epäily poik-
keamia ehkäisevien prosessien toimivuudesta kasvaa. Riski poikkeamiin on päivys-
tysalueilla tiedostetusti suuri, ja niitä tapahtuu herkemmin. ( Rasimus 2002, Henne-
man ym. 2006.) Tämän vuoksi kokemuksia estävien prosessien heikkoudesta saattaa 
esiintyä herkemmin. 
 
Yleinen potilasturvallisuuden taso ja perusrakenteiltaan suhteellisen laadukas potilas-
turvallisuuden toimintakulttuuri päivystysalueilla ja akuuttihoidossa perustuu Poh-
joismaissa omaksuttuun korkeatasoiseen länsimaiseen terveydenhuollon toimintakult-
tuuriin sekä laadukkaan ammatillisen koulutuksen antamiin perusvalmiuksiin. Korkea 
osaamisen ja ymmärryksen taso luo mahdollisuuden kyseenalaistaa olemassa olevien 
toimintojen kykyä vähentää ja ehkäistä poikkeamien syntyä. Riskitietoisuus ja ehkäi-
sevien järjestelmien kyseenalaistaminen on äärimmäisen tärkeää ja luonnollista laadun 
ylläpitämiselle ja kehittymiselle. Sama osaaminen ja ymmärrys antaa myös tietoisen 
mahdollisuuden kehittää uusia sekä tehostaa jo olemassa olevia potilasturvallisuutta 
parantavia toimintoja. Potilasturvallisuuden ja potilasturvallisuuskulttuurin tehostami-
nen ja kehittäminen edellyttävät kuitenkin tietoista laajaa yhteistoiminnallisuutta sekä 
riittäviä resursseja yksilö- ja yhteisötasolla sekä koko terveydenhuollossa. 
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6.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tämä tutkimus on määrällinen eli kvantitatiivinen. Kvantitatiivisen tutkimuksen luo-
tettavuutta tulee tarkastella mittaamisen ja mittarin, aineistonkeruun ja tutkimuksesta 
saatavien tulosten luotettavuuden avulla. (Vehviläinen-Julkunen & Paunonen 1997.) 
Tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrattavissa mittarin luotettavuuteen. Tutki-
muksessa mittarin luotettavuutta kuvataan yleisesti käsitteillä reliabiliteetti ja validi-
teetti. Reliabiliteetilla pyritään kuvaamaan tutkimuksen toistettavuutta, ja validiteetin 
keskeinen luotettavuussisältö tulee siitä, mitataanko sitä, mitä on tarkoitus mitata. 
(Metsämuuronen 2006.) 
 
Tässä tutkimuksessa käytettiin Sorran & Nievan (2004) kansainvälisesti testattua ja 
paljon käytettyä HSPSC-mittaria. Lähdemateriaalin alkuperäistä tutkimista varten mit-
tari kaksoiskäännettiin ja muokattiin asiantuntijoiden opastuksella suomalaisen ter-
veydenhuollon tutkimukseen sopivaksi. Mittari on laajassa käytössä todettu loogisek-
si, toimivaksi ja ymmärrettäväksi tutkittaessa potilasturvallisuuskulttuuria. Jo pelkkä 
mittarin laajasti yleistynyt käyttö potilasturvallisuuskulttuurin tutkimuksessa osoittaa 
mittarin hyvää validiutta. 
 
Validiutta tarkastellessa erotellaan sisäinen ja ulkoinen validiteetti. Ulkoinen validi-
teetti sisältää tarkastelun tutkimuksen yleistettävyydestä. (Metsämuuronen 2006.) Täs-
sä tutkimuksessa otoksen koko on suhteellisen pieni (n=54), mutta se kuitenkin edus-
taa täsmällisesti perusjoukkoa. Tulos antaa mahdollisuuden tehdä suuntaa antavia joh-
topäätöksiä päivystyspoliklinikoiden potilasturvallisuuskulttuurista, vaikka otoskoon 
perusteella tulokset eivät kuitenkaan suoranaisesti ole yleistettävissä. Sisäinen validius 
voidaan jakaa sisältö-, käsite- ja kriteerivaliditeetteihin. Sisältö- ja käsitevaliditeetin 
arviointi liittyy mittarissa ja tutkimuksessa käytettyjen käsitteiden ja teorioiden opera-
tionalisoimiseen. Kriteerivalidius vertailee tuloksia muihin saman mittarin sisäisiin 
arvoihin. (Metsämuuronen 2006.) Alkuperäisen HSPSC-mittarin sisältövaliditeettia on 
arvioitu asiantuntijatyönä. Tässä tutkimuksessa sama mittari on käännetty ja muokattu 
asiantuntijoiden avustuksella suomalaiseen terveydenhuoltokulttuuriin soveltuvaksi. 
Tämän vuoksi sisältövaliditeetin arvioiminen edellyttää arvioita siitä, kuinka asiantun-
tevasti käsitteet ja olennaiset sisällöt ovat käännösvaiheessa saatu tuotettua mittariin. 
Myös tutkimustulokset ja niiden arviointi ovat osa tutkimuksen arviointia. Sisäisesti 
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validissa tutkimuksessa tulokset johtuvat tutkimusasetelmasta, eivät sekoittavista teki-
jöistä (Vehviläinen-Julkunen &Paunonen1998). Tämä tutkimus on tehty Turusen ym. 
(2008) tekemän verkkokyselynä toteutetun tutkimuksen osa-aineistosta. Verkko-
kyselyssä luotettavuusongelman voi tuottaa se, että tutkija ei voi luotettavasti varmis-
taa, ovatko vastaajat ymmärtäneet kysymykset ja millä tavoin vastaajat ovat perehty-
neet asiaan. Heikkoutena kyselytutkimuksessa voidaan pitää myös suurta kadon mah-
dollisuutta. (Hirsjärvi ym. 2004.)  
 
Reliabiliteetilla tarkoitetaan mittarin kykyä antaa tuloksia, jotka eivät ole sattumanva-
raisia. Reliabiliteetin arviointi viittaa tutkimuksen toistettavuuteen samalla mittarilla. 
(Metsämuuronen 2006.) Laajoissa ulkomaisissa tutkimuksissa ja kotimaisissa pie-
nemmissä osa-tutkimuksissa (mm. Turunen ym. (2008), Seppänen (2009), Antikainen 
(2011), Myllykangas (2011)) samalla mittarilla kerätty tutkimusaineisto osoittautuu 
tarkasteltaessa varsin saman oloiseksi. Mittarin reliabiliteetista voidaankin tehdä joh-
topäätöksiä myös tämän perusteella. 
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6.3 Tutkimuksen eettisyys 
 
Tätä tutkimusta tehdessä on otettu huomioon tutkimuseettisen neuvottelukunnan 
vuonna 2002 asettamat hyvät tieteellisen tutkimuksen käytännöt. Tieteellisen tutki-
muksen tekemisen edellytyksiä ovat puolueettomuus, luottamuksellisuus, hyvien tut-
kimustapojen käyttö sekä eettisten tutkimukselle asetettujen normien ja säädösten 
noudattaminen.  Tutkimuksen suunnittelun sekä aineiston keruun, käsittelyn ja ana-
lysoinnin sekä julkaisemisen tulee tapahtua tutkimusetiikalle sovittujen säädösten mu-
kaisesti. (Julkunen 1997, Hirsjärvi ym. 2007.) 
 
Tämän tutkimuksen tutkimusmateriaali on osa Turusen ym. (2008) keräämää laajem-
paa potilasturvallisuuskulttuurin tutkimusmateriaalia. Alkuperäiselle verkkokyselynä 
suoritetulle tutkimukselle on haettu tutkimuseettisten ohjeistusten mukaiset tutkimus-
luvat, ja kyselyyn vastaajat informoitiin tutkimuksen luottamuksellisuudesta ja vapaa-
ehtoisuudesta asianmukaisilla saatekirjeillä. Materiaalin käsittely, analysointi ja tulos-
ten julkaisu suoritettiin tutkimusmateriaalin käyttöoikeuden omaavan tahon asianmu-
kaisessa ohjauksessa, tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2002) hyvää tutkimustapaa 
mukaillen sekä Itä-Suomen yliopiston pro gradu -tutkielmalle asetettuja sääntöjä nou-
dattaen. 
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6.4 Johtopäätökset 
 
Valtaosa päivystyspoliklinikoiden henkilöstöstä arvioi potilasturvallisuuden tason hy-
väksi tai hyväksyttäväksi. Johtamiseen ja vaaratapahtumien raportointiin liittyviä ke-
hitystä vaativia potilasturvallisuuden osa-alueita oli havaittavissa useampia. Sukupuo-
lella tai eripituisilla työskentelyajoilla terveydenhuollon yksiköissä ei tämän tutkimuk-
sen perusteella erityisen merkittäviä vaikutuksia kokonaisuudelle. 
  
Päivystyspoliklinikoiden sisäinen tiimityö koetaan toimivaksi. Ulkoinen yksiköiden 
välinen yhteistyö ei toimi samalla tasolla. Ulkoisen yhteistyön toimintojen kehittämi-
nen selvästi potilasturvallisuusriskeille altistavana osa-alueena tulisi ottaa nykyistä te-
hokkaammin huomioon koulutuksessa ja työn suunnittelussa. Erityisesti potilaiden 
siirtymistilanteita yksiköiden välillä ja työvuoron vaihdoissa tapahtuvia käytänteitä tu-
lisi tarkastella sekä kehittää potilasturvallisuuden tehostamiseksi.  
 
Päivystyspoliklinikoilla vaaratapahtumien raportointikulttuuria ja vaaratapahtumista 
saatavan palautteen antamista tulisi kehittää merkittävästi nykyisestä. Potilasturvalli-
suudelle myönteisemmän keskusteluilmapiirin luomista sekä tiedon jakamiseen ja 
vaaratapahtumien raportointiin liittyviä toimintoja tulisi tehostaa. Tiedottamista vaara-
tapahtumista sekä vaaratapahtumien raportoinnin merkityksestä potilasturvallisuudelle 
tulisi lisätä. 
 
Kokemus johtamisen ja johtajien tuesta potilasturvalliselle toiminnalle on heikko. Po-
tilasturvallisuuden lisäämiseksi ja potilasturvallisuuskulttuuria kehittääkseen tulisi or-
ganisaation johdon ja lähiesimiesten tehostaa näkyvyyttä potilasturvallisuuteen liitty-
vien tehtävien käsittelyssä sekä tuoda toistuvasti potilasturvallisuus näkyvämmin esiin 
kaikissa toiminnoissa yhtenä pääprioriteettina. Kehitettäessä potilasturvallisuutta päi-
vystyspoliklinikoilla panostamalla avoimeen keskusteluyhteyteen ja riittävien toimin-
nallisten henkilöstöresurssien luomiseen sekä puuttumalla aktiivisesti turvallisuus-
poikkeamiin parannetaan johdon tukea potilasturvallisen työn suorittamiseksi. Yksin-
kertaisimmillaan kokemus paremmasta johdon tuesta työyhteisölle voidaan toteuttaa 
luomalla riittävät toiminnalliset resurssit ja tuottamalla nykyistä aktiivisempaa lä-
pinäkyvää turvallisuusjohtamista. 
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Uudella terveydenhuoltolailla ja -asetuksella on merkittävä vaikutus potilasturvalli-
suuden tasoon ja sen kehittymiseen päivystyspoliklinikoilla lähitulevaisuudessa. Myös 
tässä tutkimuksessa havaitut heikkoudet päivystyspoliklinikoiden potilasturvallisuu-
dessa ovat kehittämisen kohteita uuden terveydenhuoltolain potilasturvallisuutta käsit-
televän säädöksen (341/2011) sisällössä. Kehittämällä systemaattisia toimintatapoja, 
niitä tukevia johtamismalleja, arvoja, asenteita, riskien arviointia, ehkäiseviä ja kor-
jaavia toimenpiteitä, toiminnan jatkuvuutta sekä yhteistyö- sekä kommunikointitaitoja, 
luodaan hyvää ja tehokasta potilasturvallisuutta. (Kyngäs 2009.) 
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